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NOUVELLE  METHODE 

DE  TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  DU  NEZ 

PAR  LES  APPLICATIONS  D'AIR  CHAUD 

Par  M.  LERMOYEZ  et  G.  MAHU. 


La  chirurgie  et  la  médecine  se  partagent  la  rhînologie.  Et  il 
ne  peut  être  donné  une  meilleure  preuve  de  la  supériorilé  de 
ia  première  sur  la  seconde  que  ce  qui  se  passe  en  ce  domaine 
nasal. 

La  diversité  de  leurs  allures  n'empêche  pas  les  affections 
du  nez  de  se  ranger  en  deux  groupes  bien  opposés,  au  point 
de  vue  de  leur  pronostic  thérapeutique.  D'un  côté  se  placent 
les  rhinopathies  justiciables  d'une  intervention  chirurgicale 
utile  et  incontestée  :  tel  les  déviations  de  la  cloison,  les  po- 
lypes muqueux,  les  végétations  adénoïdes  et  souvent  môme 
les  sinusites  purulentes.  Ici  la  chirurgie  a  tous  droits  carlalé- 
sîon  est  purement  locale  ;  au  bout  de  ses  efforts  se  retrouvent 
presque  inévitablement  la  guérison  du  malade  et  la  satis- 
faction du  médecin. 
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D'un  autre  côté  se  groupent  les  troubles  nasaux,  moins  aisé- 
ment enlevables,  car  ils  relèvent  de  la  juridiction  molle /le  la 
pathologie  interne  ;  ce  sont  toules  ces  souflrances  étiquetées 
rhinites,  et  flanquées  d'une  épithète  variée  mais  peu  encourt^ 
géante  de  catarrhale,  spasmodique,  congeslive  etc.  ;  les  éter 
nuemenls,  les  obstructions  à  bascule,    les  hypersécrétions  et 
autres  symptômes  désespérants.  Ici  le  rôle  de  la  chirurgie  nasale 
est  peu  brillant  :  car  le  trouble  local  n'est,  le  plus  souvent,  ou 
pourrait  dire  toujours,  que  l'extériorisation  d'un  vice  général, 
où  les  uns  voient  l'arthritisme,  les  autres  découvrent  la  neu- 
rasthénie, certains  observent  le  lymphatisme,  la  plupart  enfin 
ne  trouvent  rien  qui  les  puisse  mènera  un  jugement  ferme. 
Malheureusement,  dans  nos  cabinets  de  ville  surtout,  ces  nez 
médicaux  forment  la  grande  majorité,  ce  qui  n'est  pas  fait  pour 
relever  le  prestige  de  notre  thérapeutique.   Chacun  de  nous, 
manquant  ici  de  direction,   se  laisse  aller  à  leur  égard  à  son 
inclination  favorite.   Les  nosologistes  préfèrent  le  traitement 
général  et,  à  mon  avis,  ce  sont  les  plusprudents,  car  en  regard 
dos  succès  qu^ils  obtiennent  d'une  cure  à  toute  prendre  ration- 
nelle, ils  n'opposent  que  des  insuccès  bénins,  en  ce  sens  que  là 
où  ils  échouent,  ils  n'ont  au  moins  pos  causé  de  dégâts.  Les 
nasologisles,  plus  ardents  à  agir,  proposent  des  interventions 
locales  d'énergie  variable  :   et  Londres  se  signalait,  il  y  a  peu 
de  temps  encore,  à  cet  égard,  par  son   bel  enthousiasme  pour 
la  turbiootomie  ;  de  l'organisme  et  de  ces  réactions,  ils  n'ont 
cure.  On  ne  saurait  certes  leur  reprocher  d'échouer  souvent  ;  en 
cette  moitié  de  la  rhinologie,  le  succès  thérapeutique  ne  peut 
être  constant.   Mais  on  pourrait  s'étonner  de  cette  application 
systématique  d'un  principe  de  traitement  à  tout  le  moins  ra- 
dical,  qui  supprime  un  organe,  une  muqueuse,  c'est-à-dire, 
une  fonction  utile,  pour  y  faire  cesser  de  simple  réactions  sé- 
crétoires  ou  vaso-motrices.  Le  moyen  est  vraiment  radical  : 
il  nous  semble  que,  pour  notre  part,  nous  demanderions  à 
réfléchir,  si,  comme  traitement  de  crises  d'érythromélalgie  ou 
d'accès  d'asphyxie  des  extrémités,  on  nous  proposait  comme 
traitement  l'amputation. 

Peut-être  n'est-ce,  après  tout,  qu'une  opinion  personnelle, 
insoutenable.  Cependant  nous  ne  devons  pas  être  seuls  à  penser 
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de  la  sorte  :  car  entre  ce  trop  peu  et  ce  trop  thérapeutique 
beaucoup  de  spécialistes  cherchent  un  moyen  terme.  Ils 
prennent,  tout  au  moins  pour  commencer,  position  entre  la 
thérapeutique  générale,  à  qui  l'on  pourrait  surtout  reprocher 
de  réduire  par  trop  la  besogne  du  rbinologiste  et  l'action  chi- 
rurgicale d'emblée,  qui  les  effraie  quelque  peu.  Et  c'est  pour 
trouver  ce  moyen  terme  qui  les  satisfasse  autant  qu'il  serve  à 
leurs  malades,  qu'ils  essaient  tour  à  tour  instillations,  irriga- 
tions, bains  locaux»  humages,  inhalations,  aspirations,  pul- 
vérisationsy  badigeon  nages,  massages  plus  ou  moins  vibra- 
toires, électriques  ou  non,  pommades,  poudres,  bougies 
toujours  à  la  recherche  d'une  méthode  qui,  sans  la  détruire, 
modifie  la  muqueuse  nasale  et  régularise  ces  réactions. 

La  recherche  de  cet  idéal  thérapeutique  nous  a  aussi  tenlé 
depuis  longtemps  ;   l'éternel  galvanocautère  nous  lasse    un 
peu  de  sa  monotomie  ;  nous  ne  devons  pas  être  certainement 
les  seuls  à  désirer  et  à  chercher  autre  chose.   L'un  de  nous 
ayant,  par  hasard,  été  témoin  des  excellents  résultats  obtenus 
à  Ragnères-de-Luchon  par  les  humages  de  vapeurs  sulfureuses 
chaudes,  et  de  Tamélioration  rapide  donnée  À  certains  de  ses 
malades  que  pendant  des  mois  il  avait  antérieurement  soumis 
sans  succès  aux  méthodes  urbaines  classiques,  prit  acte  de  ce 
fait  pour  essayer  d'en  faire  dériver  un  procédé  thérapeutique 
plus  simple  et  surtout  plus  universellement  applicable.  11  y  a 
dans  ces  humages  thermaux  trois  éléments  de  traitement  :  la 
sulfuFBtîon,  l'humidité,  la  chaleur  des  gaz  inhalés.  H  nous  a 
semblé  que  la  chaleur  y  devait  jouer  le  rôle  important  :  c'est 
par  elle  seule  que  nous  nous  sommes  proposés  d'agir.  En  outre 
la  saturation  de  l'air  par  les  vapeurs  humides  ne  nous  a  pas 
paru  devoir  être  maintenue  :  cette  humidité  empêche  de  porter  le 
mélange  gazeux  à  une  température  élevée,  car  elle  rend  alors 
son  action  pénible  sur  nos  tissus.  C'est  à  l'action  de  l'air  cb^ud 
sec  que  nous  nous  sommes  adressés,  sans  parti  pris  aucun,  de- 
mandant seulement  à  un  empirisme  prudent  jusqu'à    quel 
point  notre  méthode   pouvait    rendre    service  aux   nez  nia- 
lades. 
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I.  —  Historique. 

La  thérapeutique  utilise  couramment  la  chaleur  sous  des 
formes  multiples  et  variées  :  hains  chauds,  inhalations,  in- 
jections de  vapeur,  thermocaustie.  L'air  chaud  en  particulier, 
a  élé  employé  soit  sur  toute  la  surface  du  corps  —  sudation  — 
soit  localement  —  inhalations,  insufflations,  ou  applications 
sur  un  point  donné. 

C'est  ainsi  qu'on  s'est  servi  contre  les  affections  cutanées,  en 
gynécologie  et  en  ophthalmologie  (*)  d'applications  directes 
d'air  chaud  à  haute  température  sur  les  parties  malades.  En 
rhinologie,  on  a  traité  l'ozène  à  Taide  de  la  circulation  dans 
les  fosses  nasales  d'air  chaud  chargé  ou  non  de  vapeurs  médi- 
camenteuses (^). 

Plusieurs  appareils  ont  été  imaginés  en  vue  de  produire  et 
de  débiter  de  l'air  chaud. 

Un  des  plus  simples  est  celui  qu'a  fait  construire  M.  llollaen- 
der  (de  Berlin)  (')  et  dont  il  s'est  servi  pour  le  traitement  du 
lupus  tuberculeux  par  cautérisation  dans  le  but  de  provoquer 
une  eschare  en  commençant  par  le  simple  échauffement  de  la 
zone  malade.  Voici  la  description  que  M.  HoUaender  donne 
lui-même  de  son  appareil. 

ce  II  se  compose  essentiellement  d'une  longue  tige  métallique 
€  terminée  en  pointe  et  percée  d'une  lumière  centrale  à  travers 
<  laquelle  on  peut  faire  passer  un  courant  d'air  au  moyen 
€  d'une  soufflerie  en  caoutchouc.  Pour  faire  fonctionner  cet 
€  appareil  il  sufGt  :  1^  d'exposer  la  tige  métallique  à  l'action 
«  d'une  flamme  suffisamment  chaude  pour  obtenir  la  tempé- 
€  rature  voulue  ;  2**  de  projeter  un  courant  d'air  en  faisant 

(>)  UocRGBOis  (de  Reims).  —  «  Nouvelles  considérations  sur  le  traite- 
ment des  ulcères  infectieux  de  la  cornée.  »  {Annales  éCoculis tique, 
juillet  18.^9.  pages  55  à  61.) 

(2)  Gautier  et  Larat.  —  In  Thèse  de  Dagail.^  «  Contribution  au  trai- 
tement de  Tozène  par  Télectrolyse  métallique  et  la  circulation  d'air 
chaud.  »  Paris,  1897. 

(3)  IToLLABifDER  (dc  Beriln).  —  «  Traitement  du  lupus  vulgaire  par  les 
courants  d'air  chaud.  »  {Presse  médicale,  1897,  30  octobre,  n®  90, 
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€  manœuvrer  la  poire  en  caoulchoua;  en  utilisant  une  source 
€  de  chaleur  suffisamment  intense,  le  courant  d'air  qui,  après 

<  avoir  traversé  la  lumière  de  la  tige  métallique  incandes- 
<r  cente  s'échappe  par  Torifice  libre,  peut  acquérir  une  lempé- 

<  rature  supérieure  à  300*^.  » 

M.  Dagail  décrit  comme  il  suit  dans  sa  thèse  inaugurale  (*), 
l'appareil  dont  se  servaient  MM.  Gautier  et  Larat  pour  le  traite- 
ment de  l'ozène  par  la  circulatiou  d*air  chaud  :  a  L'air  com- 
(  primé  de  la  Compagnie  Popp  se  distribue  à  volonté  dans  un 
c  appartement  quand  on  est  à  proximité  d'un  secteur  ;  à  l'aide 
€  d'un  roi  i.iet,  on  débite  Tair  avec  vitesse  et  quantité  selon 
c  son  désir,  ('.et  air,  dans  le  cas  qui  nous  intéresse,  arrive  dans 
c  un  flacon  h  double  tubulure  contenant  de  l'eau  chargée  de 
«  principes  médicamenteux  et  de  là  s'échappe  par  une  des  tu- 
ct  bulures  pour  aller  circuler  dans  un  court  serpentin.  A  i'ex- 
c  trémilé  libre  du  serpentin  est  ajusté  un  tube  métallique 
c  flexible,  et,  enRn,  l'extrémité  libre  de  ce  tube  est  reliée  p.ir 
a  un  court  tuyau  en  caoutchouc  à  une  canule  nasale  en  verre 

<  de  forme  spéciale. 

«  La  source  de  chaleur  peut  être  l'électricité,  le  gaz,  Talcool. 
c  Une  lampe  placée  sous  le  serpentin  a  un  foyer  suffisant  pour 
A  cet  usagQ. 

€  Lorsqu'on  ouvre  le  robinet  de  l'air,  ce  dernier  se  purifie 
«  par  son  barbottage  dans  l'eau  où  il  se  charge  de  vapeurs  mé- 
c  dicamenteuses  appropriées,  passe  dans  le  serpentin  où  il 
c  s'échauffe  progressivement  et  s'écoule  définitivement  par  les 
€  fosses  nasales,  l'arrière-gorge  et  la  bouche.  Le  débit  de  Tuir 
c  s'augmente  à  volonté  et  la  chaleur  se  règle  par  l'intensité  du 
«  foyer.  » 

H.  Jayle  (^),  désirant  éviter  les  inconvénients^  pour  l'usage 
auquel  il  le  destinait,  de  l'emploi  d'un  appareil  à  source  do 
chaleur  fixe,  a  fait  construire  un  généra!eur  d'air  chaud  mo- 
bile ingénieux  ; 

<(  C'est  un  thermo-cautère  ordinaire  auquel  deux  modifica- 


(1)  Dagail.  ^  Loc,  cit. 

(*)  Jatlb.  —  «  L'Aérothermothérapie.  »  {Presse  médicaIe^iS98,  10  sep 
tembre,  n®  75.) 
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sont  failes  :  1°  autour  de  la  lame  du  Ihermo  est  placée 
«Ine  revêtue  extérieurement  d'une  enveloppe  d'amiante 
lour  empêcher  le  rayonnement  que  pour  préserver 
uteur  ou  le  malade  du  contact  d'une  surface  brûlante  ; 
ube  de  la  soufQerie  avant  d'arriver  au  flacon  confe- 
l'esxence  de  pétrole,  se  subdivise  en  deux  lubes  : 
H  à  ce  nacon  et  l'autre  vient  se  brancher  sur  la  gaine 
nioure  le  thermo-cautère.  On  comprend  dès  lors  le 
de  fonclionnement  :  l'air  de  la  soufflerie  se  divise  par 
^  :  une  partie  alimente  le  tbermo-caulëre  et  le  main- 
au  rouge,  l'autre  arrive  dans  la  gatne  et  se  chauffe  en 
ni  sur  le  thermo  ;  chaque  coup  de  poire  entretient  à  la 
t  le  thermo  el  le  courant  d'air.  On  a  ainsi  de  l'air  chaud 
eut  dépasser  200°  à  l'extrémité  de  son  thermo-cautère 
tt  ainsi  devenu  un  aérolhermogéne. 
ir  régler  la  température  el  obtenir  sur  le  même  appa- 
es  températures  très  différentes,  il  suffit  de  se  rappeler 
air  chaud  se  refroidit  en  sortant  par  un  orifice  étroit  ; 
iite,  en  munissant  la  gaine  d'ajutages  coniques  à  ori- 
variaot  de  un  demi-millimètre  à  un  centimètre  de  dia- 
I,  on  obtient  des  températures  dilTérentes  et  qui  sont  à 
rés  constantes  pour  chaque  embout.  » 
lyle  a  appliqué  son  appareil  en  gynécologie. 
aizer  a  utilisé  un  appareil  à  peu  près  semblable  pour  le 
enl  du  chancre  mou  {'), 

1  ditférenls  autres  instruments  sont  en  usage  chez  les 
îs  pour  le  traitement  ou  le  séchage  des  dents  cariées, 
i  simple  de  tous  est,  sans  contredit,  la  poire  à  air  en 
louc  dont  l'extrémité  est  terminée  par  un  tube  mé- 
;  effilé.  Cette  extrémité  est  chaufTée  au  contact  d'une 
t  et  lorsqu'on  presse  sur  la  poire  l'air  s'échaufl'e  en 
';  dans  le  tube. 
ces  appareils,  on  le  voit,  peuvent  fournir  de  l'air  i;haud 


>  ApplicatioD  de  la  méttiodc  de  Hollaender  (Traitement 
.  d'air  chaud).  »  —  Sociélé  de  Dermatologie  et  de  3yphi. 
e  [Séance  du   29  avril   i5W,.  (PreuB  tniUicale,  1900.  £8  avril, 
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à  des  températures  plus  ou  moins  élevées,  d'une  manière 
simple  et  peu  coûteuse  :  maîs^  pour  Tapplication  à  la  théra- 
peutique spéciale  qui  nous  intéresse,  aucun  d'entre  eux  n'est, 
tel  qu'il  est,  capable  de  conduire  cet  air  maintenu  snffisam-- 
ment  chaud,  à  travers  des  voies  étroites,  resserrées  et  sans  in- 
téresser les  parties  voisines,  sur  un  cornet  inférieur  ou  moyen» 
sur  une  queue  de  cornet,  sur  un  pavillon  tubaire  et  même 
jusque  dans  l'orifice  de  la  trompe. 

L'appareil  de  MM.  Gautier  et  Larat  déjà  employé  en  rhino- 
logie  et  dont  nous  avons,  à  peu  de  choses  près,  adopté  le  dis- 
positif en  ce  qui  concerne  le  thermogène  et  la  source  d'air  ne 
saurait  lui-même  nous  satisfaire  complètement.  Outre  que  la 
partie  du  tube  conducteur  en  caoutchouc  ne  pourrait  résister 
sans  inconvénients  aux  températures  que  nous  employons,  il 
ne  nous  suffit  pas  de  faire  arriver  dans  la  fosse  nasale  l'air 
chaud  au  moyen  d'une  canule,  et  d'établir  ainsi  une  circula^ 
lion  dans  la  fosse  nasale,  le  cavum  et  le  pharynx;  c'est  une 
application  directe  de  Taîr  chaud,  à  une  température  élevée, 
sur  les  parties  malades,  qu'il  nous  faut  obtenir. 

C*est  ainsi  que  nous  nous  sommes  appliqués,  utilisant  ce 
qui  pouvait  nous  servir  dans  les  procédés  existants,  à  l'étude 
d'un  appareil  susceptible  de  permettre  un  débit  et  un  emploi 
raisonnes  de  l'air  chaud  à  haute  température  dans  les  condi- 
tions requises  par  la  thérapeutique  spéciale  à  laquelle  il  est 
destiné. 


II.  — -  Théorie  de  notre  prooédé. 

Nous  nous  proposons,  comme  nous  l'avons  dit  au  début, 
d'agir  au  moyen  de  la  chaleur,  sur  les  muqueuses,  plus 
profondément  et  d'une  manière  plus  durable,  qu'on  ne  Ta  fait 
au  moyen  des  procédés  employés  jusqu'à  ce  jour  soit  par 
l'action  de  l'eau  chaude,  ou  de  l'air  chargé  de  vapeurs  médi- 
camenteuses, soit  par  l'action  d'une  circulation  d'air  chaud  à 
température  modérée. 

Or,  nous  savons  que  les  muqueuses  supportent  d'autant 
mieux  la  chaleur  que  cette  chaleur  est  plus  sèche.  C'est  donc 
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de  Vair  chaud  et  sec  qu'il  nous  faut  employer  et  le  problème 
dès  lors  se  divise  en  deux  parties  : 

i^  Produire  de  Vair  chaud  et  sec  ; 

2"  Conduire  cet  air  à  destination, 

1^  Froduirb  ob  l'air  chaud.  —  La  première  partie  de  ce 
problème  n'était  plus  à  résoudre  puisqu'il  existe,  comme  nous 
l'avons  vu,  plusieurs  appareils  pratiques  imaginés  en  vue  de 
produire  de  Tair  chaud.  Le  dispositif  le  plus  simple  de  tous, 
celui  qui  se  présente  immédiatement  à  l'esprit,  consiste  — 
types  Hollaender  ou  Gautier  et  Larat  —  à  chauffer,  en  un  en- 
droit de  son  parcours,  de  Tair  poussé  avec  pression  dans  un 
tube  droit  ou  mieux  contourné  en  serpentin  pour  augmenter 
la  surface  de  chauffe.  L'air  s'échauffera  aussitôt,  en  traversant 
le  serpentin,  pourvu  que  la  vitesse  du  passage  ne  soit  pas  trop 
grande,  et  il  sortira  de  ce  tube  chauffé  à  une  température 
aussi  élevée  qu'on  le  désirera. 

2^  Conduire  l'air  chaud  a  destination.  —  Jusqu'ici  rien  de 
plus  simple  ;  mais  les  difficultés  surgissent  dès  qu'on  veut 
conduire  cet  air  à  quelque  distance.  En  effet  si  l'air,  à  cause 
de  sa  faible  chaleur  spécifique,  prend  facilement  et  rapidement 
la  température  élevée  du  serpentin  métallique  chauffé,  il 
perdra  cette  température,  avec  la  même  facilité  et  pour  la 
même  raison,  dès  qu'il  se  retrouvera  dans  un  milieu  refroidi  : 
e(,  cet  air  que  nous  avons  porté  sans  difficulté  à  300  ou  400", 
nous  aurons  beaucoup  de  peine  à  le  conduire  en  un  point 
donné  à  la  température  à  laquelle  nous  voulons  l'employer, 
soit  75  à  100«. 

Supposons,  en  effet,  pour  fixer  les  idées,  que  Ton  veuille 
conduire  dans  les  fosses  nasales,  sur  un  cornet  moyen  par 
exemple,  de  l'air,  chauffé  à  80°.  Il  faut  pour  cela  faire  usage 
d'un  tube  flexible  adapté  à  l'extrémité  du  serpentin  et  d'une 
canule  de  plus  faible  diamètre  pouvant  être  introduite  dans  la 
fosse  nasale  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

N'ajustons  tout  d'abord  que  le  tube  conducteur  seul,  sans 
la  canule,  et  faisons  passer  dans  le  système  un  courant  d'air 
à  une  pression  donnée.  L'uir  sera  froid  à  sa  sortie,  tant  que  le 
tube  n'aura  pas  été  échauffé  sur  tout  son  parcours  et  l'on  ob- 
tiendra le  débit  d*uir  à  80°  cherché  qu'au  bout  d'un   certain 
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temps  el  à  la  condilion  que  le  renouvellement  d'air  chaud 
dans  le  lube  soit  suffisamment  actif  pour  lutter  contre  le  re- 
froidissement extérieur,  refroidissement  dû  à  deux  causes  :  le 
rayonnement  et  la  conductibilité. 

Le  résultat  sera  atteint  lorsque  Pintérieur  de  Textrémité  du 
tube  conducteur  Gxé  au  serpentin  étant  théoriquement  à  la 
température  de  ce  dernier,  son  extrémité  libre  sera  à  80''.  Si, 
par  la  pensée,  on  fait,  perpendiculairement  à  l'axe,  une  série 
découpes  parallèles  du  tube,  à  des  distances  égales  de  1  cen 
ti mètre  par  exemple,  les  surfaces  intérieures  de  chacun  des 
petits  cylindres  creux  ainsi  obtenus  seront  évidemment  à  des 
températures  de  moins  en  moins  élevées  au  fur  et  à  mesure 
qu'on  se  rapprochera  de  l'extrémité  libre. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  déjà  déduire,  de  ce  qui 
précède,  qu'il  y  a  intérêt  à  employer  un  tube  dépoli  à  l'exté- 
rieur, le  moins  long  possible  et  formé  d'une  substance  non 
conducirice  de  la  chaleur.  On  voit,en  outre,que  plus  il  passera 
d'air  chaud  pendant  l'unité  de  temps  dans  une  des  sections 
élémentaires  du  tube  d'un  diamètre  donné  et  plus  Tair  sera 
chaud  à  sa  sortie. 

D'autres  éléments  entrent  encore  en  Jeu  :  ce  sont,  d'une 
part,  {& pression  avec  laquelle  Tair  est  projeté  dans  le  serpen- 
tin el  d'autre  part  l'importance  de  la  source  de  chaleur.  Si 
l'on  suppose  que  cette  dernière  est  constante  —  la  flamme 
d'un  bec  Bunsen  par  exemple  —  on  peut  admettre,  d'après  ce 
que  nous  avons  dit  précédemment,  que  la  température  à  la- 
quelle sortira  l'air  à  l'extrémité  libre  du  tube,  augmentera  eu 
même  temps  que  la  pression  initiale,  dans  certaines  limites 
bien  entendu. 

En  eiïet,  malgré  la  faible  chaleur  spécifique  de  Tair,  ce  fait 
ne  demeurerait  pas  exact  si  d'un  cùté  on  faisait  passer  l'air 
dans  l'appareil  avec  une  lenteur  extrême  et  si  de  l'autre  il  y 
était  projeté  avec  une  trop  grande  vitesse. 

Dans  le  premier  cas,  l'air  prendra  à  la  vérité  une  tempéra- 
ture plus  élevée  que  dans  le  second,  au  moment  de  son  pas- 
sage dans  le  serpentin  chaulTé,  puisqu'il  y  séjournera  plus 
longtemps,  mais  le  débit  à  travers  le  tube  conducteur  sera  trop 
faible  pour  lutter  contre   la  déperdition  de  chaleur  due  au 


M.  lbrmote:^  bt  g.  mahu 
ement  el  à  la  conduclibîlilé.  Au  coniraire,  dans  le  cas 
itesse  extrêmement  grande,  l'air  plus  fréquemmenl  re- 
t  dans  le  tube  sera  constamment  à  une  température 

de  celle  qu'il  avait  prise  lors  de  son  passage  dans  le 
în  ;  mais,  ce  passage  a  été  trop  rapide  pour  que  l'air  ait 
mps  de  s'échauFTer  suflîsamment. 

verrons  plus  loin  quelles  conséquences  nous  avons  ti- 

ces  remarques  au  point  de  vue  pratique. 

osons  donc  que,  par  tâtonnement,  on  soit  arrivé  à  ob- 

l'exlrémilé  du  tube  un  débit  régulier  d'air  à  80°  et 
maintenant  la  canule  Ene  qui  nous  est  indispensable 
mduire  cet  air  sur  la  muqueuse  du  cornet  moyen,  — 
du  diamètre  d'une  sonde  d'itard  de  fort  calibre. 

qui  s'écbappait  du  tube  à  80°  va  sorlir  froid  de  la  ca- 
uis,  celle-ci  s' écbauQera  peu  à  peu  è  son  tour  et  l'air 
bîenfôl  à  une  température  voisine  de  80°  pourvu  que 

soit  suffisant. 

ïbil  dépend  de  deux  facteurs  :  le  diamètre  de  la  canule 
•cssion  du  l'air  insufflé.  Quel  que  soit  le  diamètre  de  la 

il  importe  qu'il  se  produise  un  débit  d'air  cbaud  suffi- 
ur  maintenir  l'extrémité  du  tube  fixe  à  cette  canule  à 
ipéralurc  un  peu  supérieure  k  celle  qu'on  désire  ob- 
autrement,  de  proche  en  proche,  les  petits  cylindres 
.aires  du  tube  que  nous  avons  considérés,  se  refroidi- 
leu  à  peu  et  l'on  ne  pourrait  plus  obtenir  une  élévation 
pérature,  sauf  loulei'ois  en  augmentant  la  pression, 
'autre  pari  on  ne  peut  augmenter  celle-ci  au  delà  de 
^s  limites.  Nous  en  avons  déjà  donné  une  raison  plus 
ine  autre  raison  est  que  pour  arriver  à  débiter  de  l'air 
empérature  assez  élevée  avec  une  canule  de  très  faible 
■6,  on  serait  ainené  a  produire  un  courant  trop  intense 
re  supporté  par  le  malade.  On  peut  parer  à  ces  incon- 
s  grâce  à  un  dispositif  spécial  appliqué  à  l'appareil 
lus  donnons  ci-dessous  la  description. 
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III.  —  D««oriptton  d«  l'appar«ll. 


L'appareil  donl  nous  noua  servons  se  compose  de  Irois  par- 
ties : 

1"  Le  générateur  d'air  chaud  ; 

2"  Le  réservoir  d'air  ; 

3*  Le  tube  conducteur  et  les  canules. 

1°  Le  générateur  d'air  cfiaad  est  cODstruil  sur  le  modèle 
de  celui  de  MM.  Gautier  et  {.^rat  ;  il  est  Tormé  d'un  strpentin 


de  cuivre  rouge  sans  soudure  en  tube  de  8  millimètres  dont 
les  spires  se  touchent  et  constituent  un  cylindre  deicenli- 
tnëlres  de  diamètre  extérieur  et  de  10  centimètres  de  hauteur. 
Ce  cylindre  est  entouré  de  deu.v  enveloppes  métalliques  égale- 
ment cylindriques  séparées  du  serpentin  et  espacées  entre  elles 
parun  interval  le  de  ISmillimètres. L'enveloppe  intérieureest  un 
simple  tube  ouvert  à  ses  deux  extrémités;  l'autre  est  un  cha- 
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Miuvraol  le  loul  el  dont  le  faite  est  éloigoé  de  1  ceoli- 
e  la  circonférence  supérieure  du  premier  cylindre,  aSn 
letlre  le  retour  de  flamme  entre  les  feuillets  de  la 
inveloppe. 

aleur  est  fournie  par  un  bec  Bunfen  placé  bous  le  Bér- 
et tout  le  système,  supporté  par  trois  pieds,  c-st  posé 
base  large  et  lourde  qui  en  assure  la  stabilité. 
trémité  inférieure  du  serpentin,  point  d'arrivée  de  l'air 
t  vissé  un  tube  métallique  assez  long  —  2S  centimètres 
—  pour  éviter  de  brûler  le  tube  en  caoutchouc  (i;ié 
part  au  récipient  d'air. 

nme  source  d'air,  nous  employons  également  l'air 
lé;  mais,  comme  il  n'est  pas  possible  à  tous  les  mé- 
'avoir  l'air  de  la  compagnie  Popp,  nous  nous  sommes 
au  D'  Dutremblay  de  Boulogne-sur^ Seine,  qui  nous 
omicile  des  tubes  de  différentes  capacités  d'air  com- 
120  atmosphères:  ces  tubes  sont  analogues  aux  tubes 
le  fournis  aux  pharmaciens  et  dans  les  hôpitaux  de 

:tie  de  l'air  des  lubes  est  réglée  de  la  favon  suivante  : 
me  clé  ouvrant  une  valve  pour  la  sortie  en  grand  de 
extérieur;  2'  par  une  vis  micrométrique  à  pointeau, 
oet  de  régler  l'admission  dans  l'appareil  aussi  douce- 
e  l'on  veut  ;  3°  à  la  partie  supérieure  du  thermogène 

l'extrémité  du  serpentin  sur  laquelle  on  fixe,  au 
'un  raccord  è  vis,  le  tube  conducteur  'VRir  chaud  de 
être  de  diamètre  extérieur  el  de  70  centimètres  de 
-.  Le  lube,  vertébré,  est  garni  k  l'intérieur  de  tissu 
le  recouvert  d'anneaux  spiroldes  en  métal  s'emboltant 
lans  les  autres;  ce  tube  est  assez  souple  pour  per- 
e  diriger  la  canule  dans  tous  les  sens;  il  est  assez 

conducteur  de  la  chaleur  et  peut  résister  aux  plus 
tmpéralures. 

Èmité  libre  est  terminée  par  un  raccord  sur  lequel  se 
)  pièce  interposée  entre  le  lube  et  la  canule  et  utile  au 
tionnement  de  l'appareil  :  le  régulateur  de  lempéra- 
e  preaiion. 
>icce  se  compose  d'un  tube  métallique  de  3  centimèlres 
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de  longueur,  percé  laléralement  d'un  pelil  onTice  à  sa  partie 
moyenne  el  muni  de  deux  pas  de  vis,  Tun  extérieur  l'autre  in- 
térieur ;  sur  ce  dernier  sont  vissées  les  canules  ;  sur  le  pas  de 
vis  extérieur  se  moût  un  écrou  en  forme  de  cône  dont  la  pointe 
est  dirigée  vers  le  patient,  et  qui,  suivant  sa  position,  obture 
en  tout  ou  en  partie  ToriGce  latéral  du  tube,  laissant  ainsi 
s'échapper  à  volonté  du  côté  de  l'opérateur,  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  d'air  chaud  avant  que  celui  ci  ait  pénétré  dans 
la  canule. 

Les  canules  peuvent  être  de  différentes  grosseurs  et  de  dif- 
férentes formes  suivant  l'usage  auquel  on  les  destine  :  dès 
qu'elles  atteignent  un  diamètre  sufGsant,  elles  sont  constituées 
par  deux  tubes  cylindriques  en  maillechort  emboîtés  l'un  dans 
l'autre  et  séparés  par  un  carton  d'amiante.  Ces  canules  se  di- 
visent en  deux  catégories  :  les  unes  droites,  pour  le  nez  et  les 
régions  lubaires,  pharyngiennes,  choanales,  et  rétro-pharyn- 
giennes,sont  terminées  à  l'une  de  leurs  extrémités  par  une  vis 
et  à  l'autre  par  une  petite  olive  en  ivoire  ;  nous  employons 
deux  grosseurs  de  ce  genre:  la  canule  n^  1,  la  plus  grosse,  a 
3  millimètres  de  diamètre  intérieur  sur  10  centimètres  de  lon- 
gueur et  serl  pour  les  applications  d'air  chaud  dans  le  pha- 
rynx et  la  région  antérieure  des  fosses  nasales  ;  le  n"  2,  plus 
fin  et  plus  long,  a  12  centimètres  de  longueur  et  présente  une 
lumière  de  2  millimètres  de  diamètre  :  on  remploie  pour  les 
parties  postérieures  des  fosses  nasales,  les  régions  choanales, 
rétro-pharyngiennes  et  l'orifice  tubaîre. 

Les  autres  canules  peuvent  avoir  les  formes  les  plus  di- 
verses. Pour  les  insufflations  dans  la  trompe  d'Euslache  nous 
employons  la  sonde  d'Itard  en  métal  ;  nous  nous  sommes  servi 
de  diverses  canules  pour  l'oreille  entre  autres  de  la  petite  ca- 
nule d'Hartmann  pour  l'atlique. 

Afin  d'éviter  le  contact  avec  la  main  du  tube  conducteur, 
qui  est  toujours  brûlant  pendant  le  fonctionnement  de  l'appa- 
reil, un  manchon  en  caoutchouc  ou  en  amiante  permet  détenir 
en  main  son  extrémité  voisine  de  la  canule  pour  diriger  celle-ci 
comme  il  convient. 
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IV.  —  Hode  d^emploi  de  l'apparail. 

L*air  chaud  employé  doîl  être  pur  el  sec  :  sa  température 
varie,  en  général,  entre  70  el  90*. 

Pour  obtenir,  dans  ces  conditions,  un  débit  régulier  d'air 
chaud  à  Texirémilé  de  la  canule,  il  est  d*abord  nécessaire 
d'échauffer  tout  le  sysième.  Pour  cela,  l'appareil  étant  monté 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  sans  la  canule,  et  le  bec  Bunsen 
étant  allumé,  on  dévisse  d  environ  un  demi-tour  la  grosse  vis 
d'admission  de  l'air  ;  puis,  on  tourne  de  droite  à  gauche  gra- 
duellement et  avec  précaution  la  tète  de  la  vis  micrométrique 
de  manière  à  régler  le  débit  :  celui-ci  devra  être  supérieur  au 
débit  moyen  pendant  l'opération  afin  d'arriver  plus  vite  à 
échauffer  le  tube.  Ce  résultat  est  en  général  obtenu  au  bout 
d'une  ou  deux  minutes  au  plus,  et  le  dos  de  la  main»  placé  à 
moins  de  1  centimètre  de  l'orifice  du  tube,  perçoit  une  chaleur 
que  la  peau  ne  peut  longtemps  supporter. 

A  ce  moment,  visser  la  canule,  diminuer  légèrement  la 
pression  et  attendre  de  nouveau  quelques  instants  que  la  ca- 
nule soit  sufGsamment  échauffée.  Commencer  alors  l'insuffla- 
tion  dès  qu'on  a  obtenu,  par  tâtonnement,  un  débit  d*air 
chaud  à  la  température  voulue. 

On  s'habitue  assez  vite  à  se  rendre  compte  à  la  main  de  la 
température  de  l'air  à  sa  sortie  de  la  canule.  Il  importe  cepen- 
dant de  pouvoir  évaluer  exactement,  en  certaines  circons- 
tances, la  température  de  Vair  insufflé.  Voici  la  méthode  très 
simple  que  nous  employons  :  un  petit  tube  en  caoutchouc  de 
3  centimètres  environ  de  longueur  et  de  la  grosseur  de  la  ca- 
nule est  fixé,  d'un  côté,  à  l'extrémité  libre  de  celle-ci  qui  l'en- 
serre el,  de  l'autre,  entoure,  sans  le  serrer,  le  mercure  d'un 
thermomètre  très  sensible  à  petit  réservoir.  On  voit  le  mer- 
cure monter  rapidement  jusqu'à  une  certaine  hauteur  et  rester 
bientôt  à  un  niveau  à  peu  près  fixe,  qui  indique,  avec  une 
approximation  suffisante,  la  température  de  l'air  à  sa  sortie. 

Nous  avons  vu  que,  dans  certaines  limites,  cette  tempéra- 
ture était  proportionnelle  à  la  pression  initiale;   mais  elle 
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n'augmentera  pas  iodéfiniment  et  d'ailleurs,  au  point  de  vue 
pratique,  nous  n'avons  pas  besoin  qu'il  en  soit  ains^i  :  il  nous 
suffit  de  pouvoir  obtenir  à  volonté  des  températures  comprises 
entre  les  cbiSres  indiqués.  L'expérience  prouve  qu'il  est  pos- 
sible d'arriver  à  ce  résultat  et  d'avoir,  pendant  un  temps  suf- 
fisant pour  une  insufflation,  un  débit  d'air  chaud,  à  la  tem- 
pérature cherchée,  tout  en  faisant  passer  l'air  aussi  doucement 
que  l'on  veut. 

Cela  s'explique  facilement.  Une  fois  que  le  tube  et  la  ca- 
nule ont  été  préalablement  échauffés,  il  faut  un  certain  temps 
pour  qu'ils  se  refroidissent,  même  si  l'on  vient  à  supprimer 
le  courant  d'air  chaud.  Si,  profitant  de  ce  moment,  on  fait 
passer  un  faible  courant  d'air  —  qui  sera  d'autant  plus  chaud 
que  le  courant  sera  plus  faible  —  cet  air  n'aura  plus  à  ré- 
chauffer l'intérieur  déjà  chaud  du  tube  conducteur  et  sortira  à 
une  température  suffisamment  élevée  à  l'extrémité  de  la  ca- 
nule pendant  le  temps  très  court  que  dure  une  insufflation. 

Il  résulte  de  cette  remarque  deux  avantages  :  économie  de 
l'air  comprimé,  possibilité  d'insuffler  de  l'air  chaud  très  dou- 
cement, ce  qui  est  utile  dans  certains  cas. 

Emploi  du  régulateur  de  température  et  de  pression.  — 
Le  régulateur  de  température  et  de  pression  trouve  son  emploi 
dans  les  deux  cas  suivants  : 

1^  Les  médecins  n'ont  pas  toujours  de  l'air  comprimé  à  leur 
disposition  et  ils  peuvent  être  contraints  d'employer  une  souf- 
flerie  quelconque  fournissant  un  débit  insuffisant,  pour 
donner  à  l'extrémité  d'une  canule  fine,  en  peu  de  temps»  de 
l'air  à  une  température  suffisamment  élevée.  Si,  faisant  tour- 
ner l'écrou  conique  du  régulateur,  on  ouvre  plus  ou  moins 
l'orifice  latéral  du  tube,  on  voit  la  température  de  l'air  s'élever 
sans  que  la  pression  ait  changé.  Cela  tient  à  ce  que,  aupara- 
vant, l'air  chaud  ne  pouvait  s'échapper  en  assez  grande  quan- 
tité par  l'orifice  étroit  de  la  canule  ;  son  renouvellement  de- 
venait insuffisant  pour  maintenir  le  tube  conducteur  à  une 
température  élevée,  celui-ci  se  refroidissant  constamment 
pour  les  raisons  énumérées  plus  haut.  Le  fait  de  laisser  échap- 
per une  partie  de  l'air,  avant  son  passage  dans  la  canule,  cor- 
respond à  une  augmentation  de  la  quantité  d'air  chaud  qui 
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traverse  le  tube  dans  un  temps  donné,  ce  qui  entraîne  une 
élévation  de  température  de  l'extrémité  du  tube  et,  par  suite, 
une  élévation  de  température  de  Tair  qui,  après  avoir  traversé 
celui-ci,  va  pénétrer  dans  la  canule  et  la  réchauiïcr  à  son  tour. 

2*  Quand  on  fait  usage  de  Fair  comprimé,  il  peut  y  avoir 
parfois  inconvénient  à  lancer  un  jet  d*air  chaud  trop  rapide 
dans  certaines  cavités  (l'oreille  par  exemple)  ;  Temploi  du  ré- 
gulateur est  encore  indiqué,  dans  ce  cas,  pour  diminuer  la 
pression  tout  en  permettant  dérégler,  par  tâtonnement,  la  tem- 
pérature. 

'  Manuel  opératoire.  —  Notre  procédé  ne  consiste  pas,  nous 
le  répétons,  à  établir  dans  les  fosses  nasales  et  dans  le  pha- 
rynx une  circulation  d'air  chaud.  Le  but  que  nous  nous  pro- 
posons est  défaire  des  applications  d'air  chaud  en  un  point 
donné.  Il  est  donc  nécessaire  de  conduire  cet  air  au  moyeu 
de  canules  que  l'on  introduit  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Pour  cela  le  médecin  et  le  patient  se  placent  dans  la  posi- 
tion ordinaire  pour  la  rhinoscopie,  et  le  tube  est  saisi  de  la 
main  droite  à  son  extrémité  recouverte  du  manchon  isolateur, 
pendant  que  la  main  gauche  tient  le  spéculum  nasi  ;  le  méde- 
cin, s*aidant  de  la  lumière  réfléchie,  introduit  alors  l'extrémité 
de  la  canule  dans  la  fosse  nasale  du  malade  en  la  dirigeant  sur 
le  point  voulu  et  niaintient  son  oriQce  à  une  distance  à  peu 
près  constante  de  3  ou  4  millimètres  de  la  surface  de  la  mu- 
queuse. 

Ces  applications,  pour  être  bien  faites,  demandent  un  petit 
tour  de  main  facile  à  acquérir.  De  plus,  il  est  nécessaire  de 
prendre  certaines  précautions  :  éviter  le  plus  possible  les 
chocs,  le  contact  de  la  canule  avec  la  cloison  pour  ne  pas  pro- 
voquer d'épîstaxis  ;  éviter  également  de  laisser  trop  longtemps 
le  jet  d'air  chaud  sur  un  même  point  afin  d'empêcher  la  pro- 
duction d'eschares. 

Les  applications,  d'une  durée  de  2,  3  ou  4  minutes,  sont  or- 
dinairement faites  tous  les  deux  jours. 

La  température  de  Tair,  la  durée  des  séances  et  l'intervalle 
entre  chacune  d'elles  augmentent  en  général  parallèlement. 

Afin  d'éviter  l'action  de  l'air  froid  extérieur  sur  la  mu- 
queuse qui  vient  de  supporter  une  température  élevée,  nous 
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obligeons  en  hiver,  après  chaque  séance,  les  malades  à  at- 
tendre une  demi-heure  au  moins  avant  de  sortir  de  Tapparte- 
ment. 

Si  Ton  veut  introduire  dans  la  fosse  nasale  la  canule  longue 
et  fine  n^  2  ou  la  sonde  d'Itard,  on  aura  soin  préalablement  de 
faire  passer  un  courant  d  air  chaud  dans  celle  fosse  nasale  à 
Taide  de  la  grosse  canule  n<*  I.  On  produira  ainsi  une  ânes- 
Ihésie  relative  et  en  même  lemps  une  rétraclion  des  cornets 
qui  facilitera  l'introduction  des  sondes  plus  fines  destinées  à 
agir  sur  des  parties  plus  profondes. 

Pour  les  insufflations  d*air  chaud  dans  la  trompe  au  moyen 
de  la  sonde  d'itard  en  métal,  la  marche  à  suivre  est  la  même 
que  pour  le  cathélérisme  ordinaire.  La  sonde  étant  en  place,  et 
maintenue  par  la  main  gauche,  on  introduit  l'extrémité  libre 
de  la  canule  n^  i  dans  le  pavillon  de  celte  soude  ;  Tair  esl  in- 
sufOé  par  saccades  d*amplitude  de  5  ou  6  secondes.  On  vérifie 
le  passage  de  l'air  dans  la  caisse  à  Taide  du  tube  otoscope. 

S*il  s'agit  d'introduire  par  le  conduit  auditif,  à  travers  un 
tympan  perforé,  de  l'air  chaud  dans  la  caisse  ou  dans  l'attique, 
à  l'aide  d'une  petite  canule  fine  ou  de  la  canule  d'Hartmann, 
il  n'y  a  aucune  précaution  particulière  à  prendre  sauf  celle-ci  : 
éviter  de  toucher  la  peau  du  conduit  avec  la  canule  chaude. 
Cette  canule  est  ici  d'un  trop  faible  diamètre  pour  permettre 
l'emploi  des  deux  tubes  concentriques  isolés  l'un  de  l'autre  ;  le 
plus  simple  est  de  faire  usage  d'une  petite  canule  ordinaire  en 
métal  en  enroulant  autour  de  celle-ci  une  bandelette  de  papier 
d'amiante  ou  même  de  papier  ordinaire. 

T.—  EUets  produits  par  l'air  chaud  sur  les  muqueuses. 

Nos  recherches  bibliographiques  ne  nous  ont  fait  découvrir 
que  fort  peu  de  renseignements  touchant  les  actions  physio- 
logiques de  l'air  chaud  sur  les  tissus  animaux  en  général  et 
sur  les  muqueuses  en  particulier. 

Hollaender,  dans  l'article  que  nous  avons  précédemment 
cité  sur  le  traitement  du  lupus  vulgaire,  s'exprime  ainsi  : 

c  Autant  qu'il  m'est  permis  d'en  juger,  en  m'appuyant  sur 
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4  mes  expériences  personnelles^  l'air  chaud  me  parait  devoir 
tt  ses  propriétés  curatrices  à  son  pouvoir  antiseptique  et  hé- 
«  mostatique,  ce  qui  fait  prévoir  qu'il  pourrait  rendre  aussi 
<  des  services  en  gynécologie  pour  combattre  les  métrorrhagies 
c  et  les  infections  des  organes  génitaux  de  la  femme.  » 

M.  Jayle,  dans  un  article  également  cité  plus  haut,  dit  que 
chez  le  lapin  il  a  pu  réséquer  un  morceau  de  foie  aux  ciseaux 
et  arrêter  toute  hémorrhagie  par  une  cautérisation  rapide  de 
la  surface  de  section  à  l'air  chaud.  Il  en  conclut  que  ce  pro- 
cédé pourrait  être  employé  contre  les  suintements  causés  par 
la  section  de  i)etits  vaisseaux. 

MM.  Andréa  Ceccherelli  et  G.  Benfanti  (*)  rejettent,  au  con- 
traire, l'emploi  de  Tair  surchaufTé  comme  hémostatique,  en  rai- 
son des  accidents  qui  peuvent  en  résulter,  des  eschares  sur- 
tout. Ils  recommandent,  au  contraire,  la  vapeur  sous  pression 
qui,  produisant  un  coagulum  extrêmement  adhérent,  est  très 
efBcace  dans  Thémorrhagie  capillaire. 

Pour  notre  part,  nous  n'avons  pas  cru  devoir  faire  des  expé- 
riences sur  les  animaux;  car,  étant  donné  Temploi  spécial 
que  nous  nous  proposons  de  faire  de  Tair  chaud,  comme  modi- 
ficateur^  sur  des  muqueuses  ne  présentant  pas  de  solution  de 
continuité,  nous  avons  préféré  étudier  les  effets  de  cet  agent 
thérapeutique  simple  et  inoffensif  sur  un  grand  nombre  de 
malades  pris  au  hasard  de  la  clinique. 

Nous  avons  tenu  tout  d*abord  à  expérimenter  cette  action 
sur  une  muqueuse  saine  y  point  sur  lequel  les  auteurs  classi- 
ques sont  restés  muets  jusqu^à  présent.  Ayant  fait  l'expé- 
rience sur  chacun  de  nous  à  tour  de  rôle,  nous  avons  pu  ainsi 
nous  rendre  compte  de  la  constance  de  certains  phénomènes 
se  reproduisant  régulièrement  dans  les  mêmes  conditions; 
voici  les  résultats  que  nous  avons  consignés. 

Si  Ton  fait  une  application  d*air  chaud  pur  et  sec,  à  une 
température  comprise  entre  70  et  90*',sur  la  muqueuse  du  cor- 
net inférieur  par  exemple,  l'orifice  de  la  canule  se  trouvant  à 
3  millimètres  de  distance  de  la  surface  de  cette  muqueuse,  on 


(1)  À.  GiccHiULU  ci  G.  BEifviim.  -«>  «  Ilecherches  expérimentales  sur 
la  vapeur  comme  moyen  hémostiitique.  »  {Rifovma  mcdfca,  1899,  n^  278.) 
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constate  tout  d*abord  que  le  patient  n'accuse,  en  général,  au- 
cune douleur.  Au  bout  de  quelques  instants  ou  voit  la  mu- 
queuse devenir  sèche,  rougir  et  se  tendre  :  elle  apparaît  alors 
lisse  et  brillante.  Si  Ton  augmente  la  température  et  que  Ton 
contiaue  plus  longtemps  Tapplication,  le  patient  accuse  une 
sensation  de  sécheresse,  d'intensité  variable  qui  fait  bientôt 
place  à  un  écoulement  aqueux  plus  ou  moins  abondant. 

Ces  deux  effets  successifs  —  contraction  de  la  muqueuse  et 
flux  aqueux  —  semblent  être  une  manifestation  de  défense  de 
cette  muqueuse  contre  l'atlaque  de  la  chaleur.  Ils  sont  en  tout 
cas  constants  et  nous  les  retrouverons  dans  les  cas  de  mu- 
queuses altérées  à  des  degrés  différents  et  se  suivant  à  des  in- 
tervalles plus  ou  moins  éloignés. 

Le  flux  aqueux  a  une  durée  variable,  de  quelques  minutes  à 
plusieurs  heures  ;  dès  qu'il  a  disparu,  la  respiration  nasale  se 
fait  plus  largement»  la  muqueuse  revient  peu  à  peu  à  l'état 
normal,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre. 

L'application  du  traitement  a  parfois  déterminé,  à  la  suite 
de  la  première  séance,  une  légère  céphalée  (sensation  de  tète 
lourde)  qui  en  général  ne  reparaissait  plus  les  fois  suivantes. 
Cet  inconvénient  n'est  pas  constant. 

Sans  idée  préconçue  d'agir  plus  spécialement  sur  telle  ou  telle 
affection  nasale  ou  naso-pharyngienne,  nous  avons  appliqué, 
au  début,  notre  procédé  d'une  façon  pour  ainsi  dire  empirique. 
La  plupart  des  malades  atteints  de  ces  affections  et  qu'il  nous 
était  possible  d'examiner  dans  le  service  oto-rhino- laryngolo- 
gique  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  étaient  soumis  aux  applica- 
tions d'air  chaud  d'après  les  indications  données  ci-dessus,  à 
l'exception  toutefois  des  nez  chirurgicaux  (crêtes  de  la  cloison, 
déviations^ sinusites  de  toutes  natures,  etc.),  et  de  ceux  atteints 
de  certaines  affections  telles  que  :  ozène,  lupus,  que  nous 
avons  systématiquement  éliminés. 

Nous  nous  sommes  tout  d'abord  moins  préoccupés  de  la  na- 
ture de  la  maladie  que  des  symptômes  pour  lesquels  le  malade 
venait  consulter,  mettant  nos  soins  à  expérimenter  les  effets 
de  notre  thérapeutique  sur  ces  symptômes  plutôt  que  d^appli- 
quer  un  traitement  raisonné  à  chacune  des  maladies. 
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A.  —  Obstruction  nasale. 

Uobslrucllon  nasale  peut  avoir  pour  causes,  en  dehors  des 
iraumatismes,  malformations,  déviations,  crêtes  de  la  cloison, 
synéchies,  polypes  muqueux,  végétations  adénoïdes,  etc.,  des 
affections  d'ordre  purement  médical  se  manifestant  ordinaire- 
ment par  des  modifications  plus  ou  moins  profondes  de  la  pi- 
tuitaire  et  le  plus  souvent  de  la  muqueuse  des  cornets. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  :  la  congestion^  la  tumé- 
faction, V  hypertrophie  y  la  dégénérescence, 

1<>  Congestion.  Tuméfaetion.  —  Les  effets  de  l'application 
d'air  chaud  sur  une  pituitaire  congestionnée  sont  à  peu  près 
les  mêmes  que  ceux  produits  sur  une  muqueuse  saine  ;  mais, 
ces  effets,  tant  subjectifs  qu'objectifs,  sont  plus  accentués  : 
la  rétraction  produite  sur  la  muqueuse  tuméfiée  est  beaucoup 
plus  considérable,  le  Qux  aqueux  est  plus  abondant. 

Dans  presque  tous  les  cas  observés  de  tuméfaction  simple 
(gonflement  rouge),  produisant  communément  des  obstructions 
nasales  à  balancement,  nous  avons  noié  —  ainsi  qu'on  peut 
s'en  rendre  compte  en  se  reportant  aux  observations  n^'  II,  IV, 
Vil,  XVII  —  un  soulagement  survenant  immédiatement  après 
les  premiers  instants  de  l'application  du  courant  d^air  chaud.  Si, 
à  ce  moment  précis,  c*est-à-dire  après  une  minute  à  peine  d'in- 
sufflation, on  suspend  le  traitement,  il  se  produit  objective- 
ment ce  qui  serait  arrivé  si  l'on  avait  badigeonné  la  muqueuse 
avec  une  solution  de  cocaïne  ou  même  si  l'on  avait  fait  passer 
un  courant  d'air  froid  —  expérience  que  nous  avons  faite  (voire 
observation  XII)  :  la  rétraction  dure  un  certain  temps,  il  se 
produit  même  un  certain  degré  d'anesthésie  passagère  de  la 
pituitaire,  puis  rétraction  et  anesthésie  disparaissent  peu  à  peu 
et  tout  redevient  bientôt  cemme  auparavant. 

Mais,  si  Ton  vient  h  continuer  l'application  d'air  chaud  pen- 
dant trois  ou  quatre  minutes  —  que  l'on  dépasse  la  période  de 
défense  de  la  muqueuse  que  nous  avons  décrite  plus  haut  — 
on  constate  que  cette  rétraction  n'est  plus  éphémère  et,  sui- 
vant les  sujets  et  l'état  de  modification  plus  ou  moins  ancien 
de  la  muqueuse,  dure  parfois  quelques  heures  à  la  suite  de  la 
première  séance,  puis  de  plus  en  plus  longtemps. 
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Un  résultat  caractéristique  de  l'application  de  notre  procédé 
à  la  tuméfaction  simple,  c'est  la  régularité  d'action  observée 
chez  presque  tous  les  malades  de  cette  catégorie  :  dans  l'inter- 
valle de  deux  séances  —  deux  jours  en  général  —  la  gène  res- 
piratoire disparaît  pendant  un  temps  de  plus  en  plus  long  jus- 
qu'à ce  que  le  soulagement  devienne  définitif.  Ce  résultat, 
nous  l'avons  obtenu  quelquefois  très  rapidement,  en  cinq  ou 
six  séances»  d'autrefois  plus  difficilement  en  douze  ou  quinze 
séances.  Nous  n'avons  jamais  eu  dans  cette  catégorie  d'insuccès 
complet. 

Arrivés  à  ce  résultat ,  à  un  soulagement  appréciable  et  con- 
tinu, nous  laissons  le  malade  en  expectation,  d'abord  pen- 
dant une  semaine,  puis  durant  des  périodes  de  plus  en  plus 
longues.  Aussitôt  après  la  guérison,  la  muqueuse  rétractée  est 
rouge  foncé;  elle  reste  ainsi  pendant  quelque  temps,  puis  re- 
vient à  l'état  normal. 

9^  Hypertrophie.  Dég;énére0eenee  polypoïde.  ^-  Lors- 
qu'on se  trouve  en  présence  d'une  muqueuse  blanche,  molle, 
macérée,  comme  il  arrive  le  plus  souvent  dans  les  cas  de  coryza 
chronique,  de  rhinorrhée  ancienne,  les  choses  se  passent  un 
peu  différemmennt.  Tout  d'abord,  l'effet  de  l'air  chaud  est 
beaucoup  plus  lent,  ce  qui  s'explique  facilement  a  priori^ 
les  tissus  ayant  perdu  de  leur  élasticité. 

Ici,  ce  qui  frappe  en  premier  lieu,  c'est  l'apparition  presque 
immédiate  d'un  flux  muqueux  abondant  dont  le  liquide  a  la 
consistance  du  blanc  d'oeuf.  Si  on  continue  l'application,  on 
finit  quelquefois  par  sécher  la  surface  de  la  muqueuse  qui  se 
tend  légèrement.  Les  orifices  des  tubes  glandulaires  ressortent 
en  points  rouges  et  font  saillie,  tels  des  piquets  sur  lesquels 
on  aurait  posé  une  toile  non  tendue  :  on  dirait  que  la  mu- 
queuse s'efforce  de  se  rétracter,  mais  que  son  atonie  s'y  oppose. 
D'autres  fois,  l'écoulement  persiste  et  gène  considérablement 
pour  faire  l'application.  Chez  les  malades  de  cette  catégorie 
apparaissent  souvent,  au  cours  des  insufflations,  un  larmoie- 
ment profus  avec  des  élernuements  répétés  qui  entravent  la 
pratique  du  traitement. 

Suivant  l'étal  plus  ou  moins  avancé  de  dégénérescence  de  la 
muqueuse,  les  résultats  sont  plus  ou  moins  rapides;  mais  en 
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général,  il  faut  un  assez  grand  nombre  de  séances  pour  dimi- 
nuer Tobslruclion  et  l'on  n'obtient  pour  ce  symptôme,  qu'une 
amélioration  moyenne  pas  très  durable. 

Dans  les  cas  favorables,  au  cours  de  Tapplication  du  traite- 
ment, on  voit  peu  à  peu  la  muqueuse  de  blanche  devenir  ro- 
sée, puis  d'autant  moins  molle  que  son  état  de  dégénérescence 
était  moins  avancé  (observation  XIX).  Il  est  des  cas,  au  con- 
traire où,  bien  que  les  symptômes  subjectifs  cardinaux  — 
éternuements  et  rhinorrhée  —  aient  à  peu  près  disparu,  on 
ne  peut  arriver  à  modiGer  profondément  la  muqueuse,  celle-ci 
ne  possédant  plus  aucun  ressort. 

Queues  de  cornet,  —  Il  va  sans  dire  qu'avant  d'entreprendre 
un  traitement  par  l'air  chaud^  on  doit  débarrasser  les  fosses 
nasales  des  polypes  muqueux  qui  peuvent  s'y  trouver  et 
déblayer  Ib  cavum  des  végétations  adénoïdes  volumineuses  qui 
pourraient  Tencombrer.  Mais,  dans  plusieurs  cas  (observa- 
tions I-VIII-XI-XII),  nous  nous  sommes  trouvés  en  présence 
de  malades  présentant  une  hypertrophie  plus  ou  moins  mar- 
quée des  queues  de  cornet  et  nous  nous  sommes  demandés,  au 
début,  quelle  action  modificatrice  les  applications  d'air  chaud 
pourraient  bien  avoir  sur  le  volume  de  ces  queues  de  cornet  et 
dans  quelles  limites  cette  action  pourrait  devenir  définitive. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  fait  des  insufflations  indistincte- 
ment sur  toutes  ces  queues  de  cornet  qu'elles  fussent  rouges  ou 
blanches,  en  faisant  agir  le  courant  d'air  chaud  non  seule- 
ment sur  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales  mais  aussi 
plus  protondément,  à  Taide  de  la  canule  fine  et  longue  n^  2, 
sur  les  queues  de  cornet  elles-mêmes.  Notant  exactement,  au 
moyen  de  la  rhinoscopie  postérieure,  le  volume  de  ces  queues 
de  cornet,  avant  et  après  la  séance,  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  de  l'eflet  produit  par  chaque  application  et  aussi,  à  la 
longue,  de  l'effet  d'ensemble. 

Ces  effets  furent  les  mêmes  que  sur  les  pituitaires  en  état  de 
dégénérescence,  mais  ils  se  trouvèrent  exagérés  dans  un  sens 
ou  dans  Tautre,  ce  qu'il  est  facile  de  concevoir  si  l'on  songe  à 
la  nature  du  tissu  de  la  queue  de  cornet.  Dans  les  cas  où  il 
s'agissait  d'une  simple  congestion  ou  d'une  hypertrophie  de 
date  récente  (queues  de  cornet  rouges  ou  rosées),  la  rétraction 
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partielle  ou  totale  qui  se  produisait  rapidement  au  commence- 
ment  de  la  séance,  a  pu  demeurer  définitive  à  la  fin  du  traite* 
ment. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  de  queues  de]  cornet  blanches  et 
molles  il  se  produisait,  à  la  fin  de  la  séance^  une  rétraction 
plus  faible.  A  la  fin  du  traitement,  alors  que  la  pituitaire  était 
déjà  profondément  modifiée,  les  queues  de  cornet  étaient  in* 
suffisamment  rétractées  et  Tobstruction  nasale  dont  elles  res» 
taient  seules  la  cause  persistait  en  partie  (voir  observation  VIII- 
XIXIl). 

Les  applications  d*air  chaud  continuées  indéfiniment  n'au- 
raient rien  produit  de  plus  ;  et  le  parti  le  plus  sage,  avant  de 
commencer  le  traitement  chez  les  malades  porteurs  de  queues 
de  cornet  blanches,  est  évidemment  de  faire  Tablation  préa- 
lable de  celles-ci.  Dans  les  cas  de  queues  de  cornet  congestion- 
nées, rouges  ou  rosées,  on  pourra  d'abord  commencer  le  trai- 
tement, puis  attendre  les  événements  et  agir  en  conséquence. 

Il  serait  intéressant  de  faire  la  même  expérience  sur  les  vé- 
gétations adénoïdes  d*un  développement  restreint  :  nous  avons 
quelques  observations  en  cours  sur  ce  sujet  mais,  insuffisam- 
ment précises  pour  les  communiquer. 

B.  —  Troubles  sécrétoires. 

Nous  distinguerons,  parmi  les  sécrétions  nasales  pathologi- 
ques que  nous  avons  traitées  : 

1°  Les  sécrétions  normales  mais  augmentées  en  quantité; 

2°  Les  sécrétions  muco-purulentes , 

Nous  laisserons  de  côté  pour  le  moment  les  sécrétions  puru- 
lentes proprement  dites. 

1^  Sérréttons  normales  mais  aaipuentées  en  quantité. 
—  C'est  le  symptôme  <  hydrorrhée  »  que  l'on  observe  dans 
plusieurs  affections  telles  que  coryza  chronique,  la  rhinite 
spasmodique  et  qui  marche  souvent  de  pair  avec  le  symptôme 
objectif  précédent  :  dégénérescence  plus  ou  moins  marquée 
de  la  pituitaire.  Dès  les  premiers  instants  de  Tapplication  les 
sécrétions  s'exagèrent  :  c'est  la  réaction  déjà  signalée  qui  se 
produit  à  cette  période  de  défense  de  la  muqueuse.  La  pra- 
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tique  régulière  du  traitement  arrive  le  plus  souvent  à  triom- 
pher  de  Thydrorrhée  d'autant  plus  facilement  que  Tétat  de 
dégénérescence  de  la  muqueuse  est  moins  accentué. 

Tout  d'abord,  c'est  un  épaississement  en  même  temps  qu'une 
diminution  de  Técoulement  du  liquide  quon  constate  : 
d'aqueux  il  devient  franchement  muqueux  ;  quelquefois 
jnème  c'est  une  sécrétion  muco-purulente  qui  apparaît  et  dure 
pendant  quelques  jours  (observations  III^  V,  X).  Dans  certains 
cas,  ces  sécrétions  sèchent  au  fur  et  à  mesure  de  leur  produc- 
tion et  constituent  un  amas  plus  ou  moins  considérable  de  pe- 
tites croûtes  jaunâtres  qui  obstruent  partiellement  la  fosse  na- 
sale et  occasionnent  une  démangeaison  (voir  observation  Ht  et 
et  XVIIl).  Ce  symptôme  est,  en  général,  de  bon  augure  ;  la  di- 
minution est  souvent  la  cessation  de  Técoulement  suivant  de 
près  son  apparition. 

L'écoulement  nasal  aqueux  ou  muqueux  Bnit,  en  général, 
par  disparaître  comme  nous  l'avons  dit  (observations  IV-IX-X- 
XI-XVII-XVIII-XIX).  L'écoulement  nocturne  qui, dans  l'hydror- 
rhée,  gène  tant  les  malades  qui  ne  peuvent  dormir  la  nuit  ou 
s*éveillent  le  matin  sur  un  oreiller  trempé,  disparaît  le 
premier. 

'^^  Séerélions  mueo-pariileBles*  —  L'effet  de  l'air  chaud 
sur  les  sécrétions  muco-pu  ru  lentes  est  beaucoup  moins  sûr  et 
beaucoup  moins  actif.  Nous  avons  néanmoins  observé  des 
améliorations  survenues  à  la  longue  (observation  VII).  Dans 
ce  cas,  les  sécrétions  s*éclaircissenl  peu  à  peu  d'abord  et 
diminuent  ensuite  en  quantité. 

• 

C.  —  Douleur. 

Olalgie,  —  Nous  avons  étudié  l'action  de  l'air  chaud  sur  le 
symptôme  douleur,  sur  l'otalgie  et,  hâtons-nous  de  dire  que 
c'est  là  qu'a  triomphé  notre  traitement  avec  le  plus  de  sûreté. 
L'action  de  l'air  chaud  dans  l'otalgie  a  toujours  été  positive, 
rapide,  et  souvent  durable  (voir  observations  I-II-V-VII-IX, 
Xlll-XlV-XV).  Remarquons  en  passant  que  l'otalgie  n'est  pas,  à 
proprement  parler,  un  symptôme  relevant  d'une  affection  de 
l'oreille.  Au  contraire,  cette  douleur  est  le  plus  souvent  secon- 


L*AIR  CHAUD  DANS  LBS  AFFXOTIOIVS  DU  NBZ  2& 

daire  à  des  affections  du  nez,  du  pharynx,  du  rhino-pharynx 
et  même  du  larynx.  C'est  ainsi  qu'on  constate  fréquemment 
de  l'otalgie  au  cours  de  la  tuberculose  laryngée  (observa- 
tion XV). 

L'insufflation  d'air  chaud  sur  la  région  tubaire,  à  l'aide  de 
la  canule  n**  2,  fait  en  général  disparaître  l'otalgie  en  un  petit 
nombre  de  séances.  Une  seule  sufQt  parfois.  Ce  résultat  peut 
s'expliquer  par  le  fait  de  la  révulsion  produite  sur  la  région. 
Cette  révulsion,  qui  amène  assez  rapidement  la  sédation  de  le 
douleur,  aurait  pu,  à  la  vérité,  être  obtenue  par  un  autre 
moyen  —  l'emploi  d'un  caustique,  par  exemple  —  mais,  dans 
ce  cas,  les  malades  auraient  éprouvé  quelques  inconvénients, 
tels  que  douleur  et  écoulement  abondant  de  sérosité,  inconvé- 
nients qui  n'existent  pas  avec  l'emploi  de  l'air  chaud. 

Les  douleurs  névralgiques  de  la  face  qui  accompagnent 
quelquefois  Totalgie,  disparaissent  généralement  en  même 
temps  qu'elle. 

D.  —  Etemudments,  asthme  et  antres  phénomènes  réflexes. 

Les  éternuemenls  cèdent,  en  général^  facilement  à  la  (her- 
mothérapie.  Dans  la  rhinite  spasmodique,  ce  sont  eux  qui,  régu- 
lièrement, disparaissent  les  premiers  (observations  IX-XI-XIX). 
En  tout  cas,  si  l'on  n'observe  pas  leur  complète  diâparîlion, 
leur  fréquence  diminue  vite  dès  les  premières  séances. 

L'élouffement  nocturne,  l'asthme,  sont  plus  lents  à  s'en 
aller.  Nous  n'avons  d'ailleurs  que  peu  d'observations  précises 
sur  ce  point,  sauf  l'observation  XVIIl. 

E«  —  Bourdonnements,  surdité,  vertiges,  nausées,  vomissements^etc* 

Au  cours  de  nos  expériences  et  sans  chercher  à  obtenir  ces 
résultats,  nous  avons  constaté,  à  la  suite  des  applications  d'air 
chaud  sur  la  région  tubaire,  la  disparition  ou  la  diminution 
de  bourdonnements  d'oreille  (observations  V  et  XVI).  Cette 
amélioration  fut  complète  chez  la  malade  XVI  chez  laquelle  les 
bourdonnements  d'ordre  purement  congeslifs  étaient  dus   à 
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une  sténose  lubaire  catarrhale  ;  elle  ne  fut  que  parlielie  chez 
le  malade  V  où  Ton  observa  de  la  congestion  surajoutée  à  de  la 
sclérose  avec  ankylose  des  osselets.  Chez  XVI,  on  note  la  dispa- 
rition complète  des  vertiges,  nausées  et  vomissements.  Chez  un 
autre  malade  (observation  XVIII),  la  cessation  d'une  sensation 
presque  constante  de  construction  du  pharynx. 

La  dilatation  de  Toritice  tubaire  à  la  suite  des  applications 
d*air  chaud  faites,  soit  simplement  sur  la  région  du  pavillon  de 
la  trompe  à  Taide  de  la  canule  n®  2,  soit  à  Taidede  la  sonde 
d'itard  dans  la  trompe  elle-même,  amena  aussi  dans  certains 
cas,  une  amélioration  sensible  de  l'audition  (observations  II- 
IV-V-VII). 


F.  —  Antres  phénomènes. 

En  premier  lieu,  il  nous  faut  citer  l'action  secondaire  de 
Tair  chaud  sur  le  catarrhe  naso-pharyngien,  action  qui 
s'explique  par  la  disparition  ou  la  diminution  de  l'hypersécré- 
tion  nasale  (observations  IV  et  XVIÏI). 

Une  conséquence  plus  lointaine  mais  de  même  ordre 
à  signaler  également,  est  l'amélioration  apportée  à  la  dyspho^ 
nie  (observation  ]).  Notons  aussi  en  passant  Tamélioration 
partielle  d'une  anosmie  (observation  VII). 

EnGn,  nous  ne  devons  pas  passer  sous  silence  un  résultat 
heureux  obtenu  au  fur  et  à  mesure  de  l'application  régulière 
du  traitement  chez  les  malades  atteints  d'obstruction  nasale  : 
nous  voulons  parler  de  la  décocaïnisalion  (observation  III). 

Le  soulagement  momentané  et  rapide  apporté  aux  per- 
sonnes qui  ne  peuvent  respirer  par  le  nez,  ont  la  voix  nason- 
née,  dorment  la  bouche  ouverte  et  ne  peuvent  parfois  s'endor- 
mir facilement,  a  fait  prendre  à  ces  malades  une  habitude  in- 
vétérée d'aspirer  des  solutions  de  moins  en  moins  faibles  de 
cocaïne  par  les  fosses  nasales.  Or,  sans  parler  de  l'intoxication 
pouvant  résulter  de  la  cocaïnomanie,  on  constate  chez  ces  ma- 
lades qui  ne  peuvent  se  passer  de  cocaïne,  pas  plus  que  le 
morphinomane  ne  se  passe  de  morphine,  que  la  muqueuse, 
plus  ou  moins  congestionnée,  est  flasque  et  ne  peut  plus  réa- 
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gîr  que  faiblement  sous  l'influence  des  solutions  de  cocaTne 
qui  doivent  par  suite  être  de  plus  en  plus  concentrées. 

L'élasticité  de  ces  muqueuses  diminue  de  jour  en  jour  à 
cause  de  la  fatigue  de  tension  et  de  rétraction  à  laquelle  elles 
sont  soumises  constamment  et  elles  arrivent  bientôt  à  un 
état  de  flaccidité  plus  ou  moins  marquée,  état  entraînant  avec 
lui  le  cortège  des  inconvénients  que  l'on  connaît. 

Par  l'application  de  notre  traitement  on  substitue  peu  à  peu 
l'air  chaud  à  la  cocaTne,  substitution  relativement  facile 
puisque  cet  agent  produit  les  mêmes  effets  physiques  immé« 
diats  que  la  solution  de  cocaTne.  D'autre  part,  ces  effets  ont 
une  durée  de  plus  en  plus  longue  et  bientôt  le  malade 
n'éprouve  plus  le  besoin  de  faire  usage  de  cette  solution,  puis- 
qu'il est  soulagé  sans  elle. 

La  décocaïnisation  est  de  la  sorte  assez  facile  chez  un  ma* 
lade  suivant  régulièrement  le  traitement,  surtout  si  Ton  est 
assez  heureux  pour  commencer  ce  traitement  avant  que  la 
muqueuse  ne  soit  parvenue  à  un  état  trop  avancé  de  dégéné- 
rescence. 


YI.  —  Indioations  da  traitement. 

Si  Ton  passe  en  revue  tous  les  symptômes  sur  lesquels  a  agi 
le  traitement  par  l'air  chaud,  d'une  manière  plus  ou  moins 
rapide,  plus  ou  moins  active  et  plus  ou  moins  déflnitive,.  et  que 
Ton  groupe  les  symptômes  différents  qui  caractérisent  certaines 
affections  ou  que  l'on  rencontre  en  même  temps  dans  plusieurs 
d'entre  elles,  on  pourra  faire  un  tableau  des  maladies  que  ce 
traitement  est  capable  de  guérir  ou  d'améliorer. 

La  thermothérapie  se  trouve  ainsi  indiquée  :  l^'  dans  les 
rhinites  spRsmodiques  de  différentes  natures;  rhinites  con-^ 
gestives  avec  ou  sans  hypersécrétion  et  dont  le  symptôme  pré- 
dominant est  en  tous  cas  l'obstruction  nasale  à  balancement  ou 
non;  rhinites  vaso-motrices,  ayant  comme  symptômes  prédo- 
minants: hydrorrhée,  éternuements  ;  rhume  rfe^ /bm^  présen- 
tant les  symptômes  précédents  avec  asthme  et  larmoiement  ; 

2*  Dans  le  coryza  aigu  el  dans  le  coryza  chronique  mu- 
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queux  ou  muco-purulent  qui  est  souvent  accompagné  de  ca- 
tarrhe naBO-phaiyoglen  et  même  de  froublea  laryngés  ; 

3^  Dans  les  oialgies  secondaires  à  des  affections  du  pharynx^ 
du  nez  et  du  larynx  ou  survenant  au  début  de  certaines  pous- 
sées congés! ives  qui  sont  parfois  le  premier  stade  de  Totite 
aiguë  ; 

4^  Dans  les  sténoses  tubaires  récentes,  entraînant  avec  elles 
les  bourdonnements  d'oreille  et  même  la  surdité. 

Le  début  de  nos  expériences  ne  remonte  qu'à  huit  mois. 
Un  assez  grand  nombre  de  nos  observations-types  relatent  des 
guérisons.  Les  malades  auxquels  elles  se  rapportent  ont  été 
revus  récemment,  pour  la  plupart,  et,  plusieurs  d'entre  eux 
sont  guéris  depuis  quelques  mois  sans  qu'il  soit  survenu  au- 
cun retour  des  symptômes  pour  lesquels  ils  étaient  venus  con- 
sulter. 

D'autres  observations  sont  moins  heureuses,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  rendre  compte.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  que 
toutes  les  otalgies  ont  été  guéries  facilement;  presque  toujours 
les  rhioites  chroniques  congestives  se  sont  résolues;  de  nom- 
breux cas  de  rhinites  spasmodiques  ont  été  guéris  ou  amélio- 
rés. Enfin  le  traitement  paraît  donner  de  bons  résultats  au  dé- 
but du  coryza  aigu,  dans  le  coryza  chronique  et  dans  les  sté- 
noses tubaires. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  et  à  titre  de  simple  in- 
dication, quelques  affections  dans  lesquelles  nous  expérimen- 
tons notre  procédé  ;  les  résultats  de  ces  expériences,  parfois 
heureux,  n'ont  aucune  valeur  pour  le  moment,  ne  correspon- 
dant pas  à  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

C'est  ainsi  que  nous  expérimentons  notre  traitement  sur  les 
végétations  adénoïdes  |)eu  développées  et  sur  les  adénoïdites, 
dans  certains  cas  de  suppuration  chronique  de  l'oreille 
moyenne  et  en  particulier  dans  les  suppurations  de  l'attique. 
Nous  en  avons  même  essayé  l'emploi  au  cours  des  pansements 
pélro-mastoïdiens  pour  activer  l'épidermisation  et  calmer  les 
douleurs. 
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i  '  VII.  —  Contre  indications  du  traitoment. 


Si  le  traitement  par  l'air  chaud  parait  donner,  dans  cer- 
taines affections  que  nous  venons  de  citer,  des  résultats  que 
nous  sommes  heureux  de  faire  connaître,  nous  avons  relevé 
par  contre,  au  cours  de  nos  expériences,  de  nombreux  cas  de 
non  réussite  et  nous  tenons  à  insister  sur  ce  point. 

Il  est,  en  effet,  très  important,  dans  l'intérêt  des  malades  et 
du  médecin,  et  surtout  pour  l'avenir  du  procédé  lui-même,  que 
celui-ci  ne  soit  pas  appliqué  à  tort  et  à  travers  dans  toutes  les 
affections  nasales  ou  naso-pharyngîennes.  Dans  beaucoup  de 
cas,  il  serait  inutile  et  il  pourrait  même  être  nuisible  dans 
certains  autres.  En  vouloir  faire  une  panacée  serait  le  vouer  à 
une  déconsidération  rapide. 

Nous  croyons,  en  conséquence,  de  notre  devoir  d*insister 
d'une  façon  toute  particulière  sur  les  affections  qui,  dès  à  pré- 
sent, nous  paraissent  ne  pas  devoir  être  traitées  par  la  thermo- 
thérapie. 

Ces  affections  sont  naturellement  et  en  première  ligne, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  les  affections  d'ordre  pure- 
ment chirurgical,  telles  que  déformations  et  malformations  du 
nez,  déviations  et  crêtes  de  la  cloison,  synéchies  nasales,  végé- 
tations adénoïdes  abondantes,  polypes  naso-pharyngiens  ; 
polypes  muqueux  et  dégénérescence  polypoïde  de  la  muqueuse 
nasale  ;  affections  syphilitiques  à  différentes  périodes,  etc. 

Si  nous  avons  pu  faire  disparaître  quelques  symptômes  ap- 
partenant aux  affections  auriculaires,  tels  que  bourdonnements 
et  surdité  provenant  de  sténose  tubaire,  il  est  clair  que  l'on  ne 
pourra,  par  contre,  guérir  de  même  des  bourdonnements  pro- 
venant d'une  ankylose  de  l'élrier  ou  de  la  surdité  due  à  une 
sclérose  ancienne  du  tympan.  Si  nous  avons  pu  diminuer 
l'intensité  de  catarrhes  naso-pharyngiens  chroniques  prove- 
nant d'hypersécrétions  nasales,  il  nous  sera  certainement  im- 
possible de  porter  remède,  par  le  même  procédé,  à  une  affec- 
tion identique  chez  un  fumeur  ou  chez  un  buveur  d'alcool. 

De  même  pour  l'asthme  et  Tétouffemen  t  dont  l'amélioration 
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ne  sera  possible  que  dans  les  cas  où  ces  symptômes  seront  Je 
fait  d'un  réflexe  d'origine  nasale  ou  naso-pharyngienne. 

De  ce  fait  que  la  thermothérapie  a  fait  disparaître  Totalgie 
dans  certains  cas,  il  ne  s'en  suit  pas  qu'elle  fera  disparaître  les 
douleurs  d'oreille  survenant  au  cours  d'une  otite  aiguë  dans 
laquelle  la  rétention  du  pus  dans  la  caisse  exigera  sur  le  champ 
la  paracentèse  du  tympan. 


VIZI.  —  Observations. 

Les  observations  que  nous  avons  recueillies  se  rapportent, 
pour  la  plupart,  à  des  malades  d'hôpital  ;  mais  ceux-ci  ont  été 
choisis  parmi  les  plus  intelligents  et  surtout  les  plus  réguliers. 

Tous  ces  malades,  sans  exception,  ont  été  soumis  par  nous 
au  traitement  de  l'air  chaud  à  l'exclusion  de  tout  autre. 

Parmi  ces  observations,  les  unes  sont  négatives^  l'air  chaud 
ayant  été  inefficace  dans  le  traitement  des  affections  dont  il 
s'agissait.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  fatiguer  le  lecteur  en 
nous  étendant  sur  celles-ci  et  nous  nous  contentons  d'en  citer 
brièvement  quelques-unes. 

L'une  d'elles  se  rapporte  au  sieur  T...  Adolphe,  48  ans,  co- 
cher, rhumatisant  et  souffrant  de  bourdonnements  de  l'oreille 
droite  depuis  dix  ans.  L'audition  est  encore  bonne  du  côté  ma- 
lade. La  montre  est  perçue  à  0°,30  et  l'examen  de  l'oreille  ne 
permet  de  constater  qu'un  léger  épaississement  de  la  mem- 
brane. La  trompe  d'Eustache  est  perméable.  Le  malade  a  la 
face  congestionnée.  Il  est  sobre.  Il  s'est  à  diverses  reprises  mis 
au  salicylate  de  soude  sans  résultat.  Le  15  mars  1900,  on  le 
soumet  au  traitement  par  l'air  chaud  (applications  dans  la 
fosse  nasale  et  dans  la  région  tubaire).  On  continue  ainsi  ce 
traitement  régulièrement  pendant  une  dizaine  de  séances  sans 
obtenir  aucun  résultat  appréciable. 

Une  autre  observation  est  celle  d'une  jeune  fille  de  17  ans, 
L...  Marie,  ouvrière,  qui  vient  nous  consulter  avec  des  végéta- 
tions adénoïdes,  un  coryza  chronique  muco-purulent,  un  ca- 
tarrhe naso-pharyngien  chronique  et  une  otite  scléreuse 
gauche  :  les  accidents  auraient  apparu,  il  y  a  un  an,  à  la 


l'air  chaud  dans  lbs  affections  dd  nsz         31 

suite  d'une  grippe.  La  malade  mouche  beaucoup,  épais  el 
jaune»  et,  depuis  six  mois,  la  voix  est  voilée  :  ses  fosses  na- 
sales sont  obstruées  :  elle  respire  la  bouche  ouverte  et 
ronfle  la  nuit.  L'oreille  gauche  est  un  peu  dure.  La  mu- 
queuse du  nez,  blanchâtre  et  molle,  secrète  un  muco-pus  abon- 
dant. Le  pharynx  est  granuleux  et  il  existe  des  végétations 
adénoïdes.  Les  bourrelets  tubaires  sont  rouges  et  tuméfiés.  Les 
tympans»  légèrement  épaissis,  manquent  de  transparence  en 
particulier,  à  gauche.  Les  triangles  lumineux  ont  disparu.  A 
droite,  Taudition  est  normale  ;  à  gauche,  la  perception  osseuse 
est  médiocre  et  la  perception  aérienne  de  la  montre  est  nulle. 
A  partir  du  3  février  1900,  la  malade  est  régulièrement  traitée 
par  Tair  chaud  pendant  douze  séances.  Une  amélioration  par- 
tielle a  été  constatée  pour  la  voix  et  les  sécrétions  ;  mais,  Tob- 
struction  nasale  et  la  surdité,  n'ont  subi  aucun  changement. 

Une  troisième  observation  est  celle  de  M°*  J...,  32  ans,  do- 
mestique, qui  a  été  prise  brusquement  il  y  a  un  mois,  le  1*' dé- 
cembre 1899,  de  bourdonnements  de  l'oreille  gauche,  en  même 
temps  que  Touïe  baissait  progressivement  de  ce  côté. 

Montre-OB  =  Bien. 
Montre  air  =:  0«a,15. 
Gellé  =     -f 

Tympan  enfoncé  et  légèrement  laiteux,  marteau  mo- 
bile au  Siegle. 
Trompe  perméable. 

A  la  suite  de  cathélérismes  de  la  trompe  et  du  massage  du 
tympan  Taudîtion  s'améliore,  les  bourdonnements  cessent 
mais  pour  reparaître  bientôt.  Soumise  au  traitement  par  Tair 
chaud  à  partir  du  8  février  1900  (applications  dans  la  fosse 
nasale,  dans  la  région  tubaire  el  dans  la  trompe  elle-même), 
pendant  une  dizaine  de  séances,  la  malade  n'éprouve  aucun 
soulagement.  Elle  fut  guérie  peu  après  au  moyen  de  Tiodure 
et  du  bromure  de  potassium. 

Une  autre  observation  se  rapporte  à  une  malade  de  28  ans, 
la  nommée  B...  Pauline,  ménagère,  atteinte  d'oîite  moyenne 
catarrhale  chronique,  avec  bourdonnements  d'oreille  et  sur- 
dité. Ces  accidents,  apparus  peu  après  le  sevrage  d'un  de  ses 
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enfaDts,  était  accompagné  de  maux  de  tôle  fréquents  et  de  vo- 
missements. Rien  dans  le  nez  ni  dans  le  pharynx.  La  montre- 
os  est  à  peine  perçue  à  gauctie  et  pas  du  tout  à  droite  ;  la 
montre-air  n'est  entendue  qu'au  contact.  La  trompe  est  per- 
méable. Les  tympans  et  les  manches  du  marteau  sont  mobiles 
au  Siègle.  L'épreuve  de  Gellé  est  douteuse.  Treize  applications 
d'air  chaud  régulièrement  faites  à  partir  du  2  janvier  1900 
n'ont  apporté  aucune  modiOcation  sensible  dans  l^état  de  la 
malade. 

Les  observations  positives,  au  contraire,  sont  celles  dans 
lesquelles  le  traitement  par  Tair  chaud  à  amené  des  guérisons 
ou  tout  au  moins  de  notables  améliorations. 

Nous  sommes  heureux  de  constater  que  ces  dernières  obser- 
vationSy  ont  été  beaucoup  plus  nombreuses  que  les  précédentes 
et  nous  en  reproduisons  ci-après  un  certain  nombre  avec 
quelque  développement. 

OBSERVATION  I 

LÉSIONS  :    Végétations  adénoïdes,  —  Rhinite  hypertrophique.  — 
Catarrhe  naso-pharyngien.  —  Laryngite  subaigué» 

Symptômes  :  Otalgie  gauche,  —  Obstruction  nasale.  —  Dysphonie^ 

M^'«  G Alice,  20  ans,  demoiselle  de  magasin.  —  Jeune  fille 

de  santé  délicate,  vient  le  23  novembre  1899  à  la  clinique  oto- 
rhino-laryngologique  de  Thôpital  Saint-Antoine  consulter  pour 
obstruction  nasale  datant  de  Tenfance  et  pour  un  enrouement  re- 
montant à  cinq  semaines. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires.  La  malade 
souffre  du  froid  aux  pieds  et  d'une  constipation  habituelle.  Les 
règles  sont  faibles  et  irrégulières.  Dans  son  enfance,  les  oreilles 
ont  coulé.  Angines  fréquentes. 

A  Texamen,  le  pharynx  est  rouge  et  granuleux. 

Dans  le  cavum,  végétations  adénoïdes  jusqu'à  i/3  vomer  envi- 
ron ;  queues  de  cornet  inférieur,  rélracliles  à  la  cocaïne,  blan- 
châtres des  deux  côtés. 

Dans  le  nez,  les  cornets  —  en  particulier  les  cornets  inférieurs 
—  sont  tuméfiés  et  mous  au  loucher  du  stylet. 

Les  cordes  vocales  sont  rosées.  La  région  intérarylénoldienne  est 
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tuméfiée  ;  les  replia  aryténo-épiglottiques  sont  légèrement  épaissis. 

11  existe  du  catarrhe  naso-pharyngien  chronique  ayant  Vmené 
de  la  laryngite  consécutive. 

Le  ^^  décembre,  ahiation  des  végétations  adénoïdes  sous  ânes* 
Ihésie  locale  à  la  cocaïne. 

La  malade  revient  le  8  janvier  1900,  gênée  encore  par  l'obstruc- 
tion nasale,  mais  moins  qu'avant  l'ablation  des  végétations  adé- 
noïdes. Elle  se  plaint  depuis  quelques  jours  de  sifflements  dans 
l'oreille  gauche,  avec  douleurs  et  élancements  surtout  la  nuit. 
Aucun  signe  objectif  pathotologique  du  côté  des  oreilles. 

Le  9  Janvier,  première  application  d'air  chaud  sur  les  cornets 
inférieurs  —  trois  minutes  dans  chaque  fosse  nasale  —  avec  la 
grosse  canule  n^  1.  Les  parties  antérieures  et  postérieures  des  cor- 
nets se  rétractent  rapidement  sous  l'action  de  la  chaleur  et  la  res- 
piration nasale  devient  libre  pendant  quelques  heures. 

4  4  janvier,  —  2«  séance  à  la  suite  de  laquelle  l'intensité  des 
douleurs  d'oreille  diminue. 

43  janvier.  —  3*  séance. 

22  janvier.  •»  Les  séances  ont  été  interrompues  depuis  le 
13  janvier  et  la  malade  revient  dans  le  même  état  qu'au  début  : 
gêne  de  la  respiration  nasale  ;  douleurs  de  l'oreille  gauche  avec 
batlements,  élancemenls,  surtout  la  nuit.  —  4*  séance. 

23  janvier,  —  5e  séance.  —  trois  minutes  dans  chaque  fosse 
nasale  (une  minute  avec  la  grosse  canule  n°  i  et  deux  minutes 
avec  la  canule  flne  n^'  2,  enfoncée  jusque  dans  la  région  tubaire 
gauche). 

27  janvier.  —  6' séance.  —  Soulagement  notable  :  l'otalgie  a 
disparu  ;  la  voix  est  devenue  un  peu  plus  claire  ;  la  respiration  na- 
sale est  plus  libre  ; 

3,  6f  8  février.  —  7%  8«  et  9*  séances.  —  L'otalgie  et  les  bour- 
donnements d'oreille  ont  complètement  disparu.  11  n'existe  plus 
qu'une  légère  dysphonie  l'après-midi.  La  respiration  nasale  est 
encore  améliorée. 

Objectivement  les  lètes  de  cornets  inférieurs  ont  diminué  de 
volume,  mais,  après  rétraction,  les  queues  de  cornets  que  Taclion 
de  l'air  chaud  fait  diminuer  d'un  tiers  environ,  ont  encore  le  vo- 
lume d'un  haricot.  Le  catarrhe  naso-pharyngien  a  disparu  en 
grande  partie.  La  muqueuse  laryngée  est  moins  rouge  dans  son 
ensemble  mais,  la  tuméfaction  aryténoïdienne  persiste  et  l'on  re- 
doute de  la  tuberculose  laryngée. 

40  février.  —  10*  séance.  —  Tout  va  bien  excepté  le  larynx.  On 
suspend  le  traitement  pendant  une  semaine. 
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n  et  20  février.  —  H«  et  12*  séances.  —  La  malade  se  déclare 
(/uérie  de  son  otalgic  gaucho  et  respire  suffisamment  par  le  nez. 
Devant  l'insistance  de  M"*  G....  et  malgré  la  présence  des  queues 
de  cornels  qui  obstruent  encore  en  partie  la  lumière  des  choanes, 
on  suspend  lout  traitement  sauf  celui  de  l'affection  laryngée. 

5'  mai,  —  La  malade  revient  au  bout  de  deux  mois  et  demi.  Le 
catarrhe  naso'pbaryngien  a  disparu.  Plus  d'olalgie  et  de  bour» 
donnemcnis  du  rôle  gauche.  Mais  l'obstruction  nasale  est  revenue 
en  partie,  environ  un  mois  apivs  la  cessation  du  traitement. 

11  n'y  a  rien  en  cela  qui  puisse  nous  surprendre,  étant  donnée  la 
présence  des  queues  de  cornels  dont  il  est  indispensable  de  faire 
1  ablation.  En  effet,  tandis  que  la  rétraction  de  la  partie  antérieure 
des  cornets  a  persisté,  la  tuméfaction  des  queues  de  cornet  s*est 
reproduite  à  nouveau,  obstruant  en  partie  les  orifices  choanaux. 


OBSERVATION   II 

LÉSIONS  :  Rhinite  congestive  chronique.  •—  Catarrhe  naêo^phary^ 
gien,  —  Catarrhe  tubaire. 

Symptôuks  :  Mal  de  gorge,  —    Go  ne  de  la  respiration  nasale.  — 
Otalgie  droite.  —  Surdité. 

M.  B Jules,  25  ans,  employé  de  commerce,  se  présente  le 

9  novembre  1899  à  la  consultation  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  pour 
mal  de  gorge  avec  sensenlion  de  sécheresse,  gône  de  la  respiration 
nasale  et  otalgie  droite  accompagnée  de  surdité. 

Ce  malade,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels  intéres- 
sants, n'a  jamais  souffert  de  troubles  digestifs  ni  de  troubles  cir- 
culatoires. 11  présente  un  catarrhe  naso-pharyngien  chronique  da- 
tant de  cinq  ou  six  ans,  accompagné  depuis  quatre  ans  et  demi 
d'une  diminution  progressive  de  l'ouïe,  surtout  du  côté  de  l'oreille 
droite  qui  ne  perçoit  le  bruit  de  la  montre  qu'à  iO  centimètres, 
tandis  qu'il  est  perçu  à  gauche,  à  50  centimètres. 

Le  pharynx  buccal  et  nasal  est  rouge  et  secrète  des  mucosités 
assez  abondantes.  La  pituitaire  est  congestionnée  et  tuméfiée,  les 
cornets  inférieurs  en  particulier  sont  hypertrophiés  et  légèrement 
mous  au  toucher  du  stylet. 

La  région  tubaire  est  également  rouge  et  tuméfiée  surtout  du 
côt'j  gauche  où  il  est  impossible  de  faire  le  calbétérisme  de  la 
trompe.  Le  tympan  gauche  est  à  peu  près  normal,  le  tympan  droit 
légèrement  enfoncé  et  le  manche  du  marteau  ressort  en  rouge  sur 
la  membrane. 
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Le  24  novembre^  oo  commence  une  application  d'air  chaud  de 
trois  minutes  du  c6té  droit  seulement.  L'effet  du  traitement  sur 
ce  malade  est  extrêment  rapide  :  dès  le  lendemain  l'otaigie  a  di- 
minué d'intensité.  Après  deux  autres  séances  faites  les  28  novem- 
bre et  !•■'  décembre,  Fobstruction  nasale  est  moins  forte  et,  d'une 
séance  à  l'autre,  se  manifeste  un  soulagement  partiel.  Le  cornet 
qui  se  rétracte  fortement  pendant  Tinsufflatioa  apparaît  encore 
gros  et  mou  avant  la  séance,  quoique  considérablement  diminué 
de  volume. 

5  décembre,  *—  4»  séance.  —  On  commence  les  applications  d'air 
chaud  du  côté  gauche. 

7  décembre.  —  5*  séance.  —  Cinq  minutes  dans  chaque  fosse 
nasale.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  de  tête  dans  la  région 
orbitaire  et  à  la  racine  du  nez.  Dans  les  deux  séances  qui  suivent, 
9  et  44  décembre  de  même  que  dans  les  suivantes,  on  ramène 
la  durée  de  l'application  à  trois  minutes.  Le  catarrhe  naso-pha- 
ryngien  et  le  catarrhe  tubo-tympanique  ont  k  peu  près  disparu. 
La  respiration  nasale  est  beaucoup  plus  libre.  Vaudilion  est  sen- 
siblement améliorée, 
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Objectivement  les  cornets  se  sont  considérablement  rétractés  et 
la  lumière  des  fosses  nasales  est  à  peu  près  normale. 

On  continue  néanmoins  les  applications  d'air  chaud  les  19,  21  et 
23  décembre  1899. 

Le  malade  a  été  revu,  à  plusieures  reprises,  depuis  la  cessation 
déflnitlre  du  traitement,  les  8  février,  17  mars  et  26  avril  1908  :  la 
goérison  persiste. 

OBSERVATION  Hl 

LÉSIONS  :  Rhinite  hypertrophique.  —    Vétjélalions  adénoïdes  avec 

catarrhe  naso-pharynyien,  —  Calarrhe-lubaire. 
Symptômes  :  Obstruction  nasale.  —  Surdité. 

M.  H....  Ernest,  16  ans,  vient  consulter  le  28  février  1900,  pour 
insuffisance  de  la  respiration  nasale  (dort  la  bouche  ouverte, 
ronfle  la  nuit)  et  surdité  de  l'oreille  gauche  datant  de  trois  ans. 
Pas  de  bourdonnements.  Oreille  droite  intacte.  Pharynx  rouge  et 
granaleui.  Tuméfaction  de  la  pituitaire  surtout  des  cornets  infé- 
rieurs, mous  au  toucher.  Végétations  adénoïdes  de  moyen  déve* 
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loppement.  Le  lympan  de  Toreille  gauche  esl  eiifoticé  ;  le  triangle 
lumineux  a  disparu. 

Perception  aérienne  de  la  monlre  à  G.  s»  0 

—         osseuse  —  s»  Bien 

Uinne  négalif 
Weber  latéralisé  à  gauche. 
Tympan  et  marteau  mobiles  au  Siegle. 

49  mars,  —  I/ablation  des  végétations  adénoïdes  est  faite  à 
rhôpital  Saint-Antoine  el,  quatrti  jours,  après  le  malade  déclare 
entendre  mieux  de  Toreille  gauche. 

Le  31  mars  la  montre  est  perçue  à  4  centimètres  à  gauche  mais, 
la  respiration  nasale,  quoique  meilleure,  est  loin  d*être  sufGsanie 
et  le  malade  continue  à  dormir  la  bouche  ouverte  ;  les  cornets 
sont  encore  tuméfiés,  en  particulier,  le  cornet  inférieur  gauche  ; 
les  sécrétions  nasales  restent  abondantes. 

C'est  dans  cet  état  que  nous  soumettons  le  jeune  H.  à  Taction  de 
Tair  chaud  à  partir  du  3  avril  (trois  minutes  dans  chaque  fosse 
nasale). 

Au  bout  de  trois  séances,  3,  o  et  7  avril  la  respiration  nasale 
devient  beaucoup  plus  libre  :  le  malade  ne  rontle  plus  la  nuit  et 
le  reste  du  temps  il  n*a  plus  la  bouche  ouverte. 

.    ^  O.G  =  0«,30 
Montre  air  j  ^^  _  ^^ ^ 

Sécrétions  nasales  normales. 

Disparition  du  catarrhe  naso-pharyngieo.  Pituitaire  beaucoup 
moins  enflammée.  Cornets  considérablement  rétractés. 

Quelques  applications  d'air  chaud  tout  néanmoins  faites  ensuite 
et  le  25  avril,  Voreille  gauche  entend  la.  montre  à  iO  centimètres. 

Le  malade  a  été  revu  le  25  mai  :  la  guérison  a  persisté. 


OBSERVATION   IV 

LÉSIONS  :  Rhinite  spasmodique  à  forme  congestive. 
Symptômks  :  Obitruclion  nasale  à  bascule. 

Le  Dr ...  A.gé  de  33  ans,  a  souffert  dans  Tenfance  de  coryzas  fré- 
quents avec  obstruction  nasale  passagère.  II  a  présenté  de  tout 
temps  des  troubles  vaso-moteurs,  froid  aux  pieds,  moiteur  cons- 
tante  des  mains.   La  muco-purulence  de  l'écoulement  céda  aux 
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lavages  du  nez.  Depuis  quatre  ou  cinq  ans,  les  coryzas  sont  beau- 
coup moins  fréquents,  mais  il  se  produit  souvent,  notamment 
sous  l'influence  du  froid  aux  pieds,  du  passage  d'un  lieu  chaud 
dans  un  endroit  froid,  des  poussées  congestives  amenant  l'obstruc- 
tion nasale,  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l'aulre,  sans  augmentation 
notable  des  sécrétions.  Le  malade  est  tellement  incommodé  qu'il 
remédie  &  cet  état  de  choses,  depuis  trois  ans  environ,  par  l'em- 
ploi de  la  cocaïne  à  dose  très  faible. 

La  pi tui taire  est  rouge,  tuméGée,  en  particulier  celle  des  cornets 
inférieurs  qui  sont  mous  au  toucher.  H  n'existe  pas  d'hypertrophie 
des  queues  de  cornet  ;  seul,  le  bord  postérieur  de  la  cloison 
apparaît  épaissie  du  fait  du  boursoufflemeut  de  la  muqueuse  des 
deux  fosses  nasales. 

Le  4*^  février  4900,  le  Dr  X...  est  soumis  aux  applications  d'air 
chaud,  à  intervalles  un  peu  irrégulier  ;  neuf  séances  sont  faites 
avec  reproduction  des  mêmes  effets  après  chacun  d'elles  :  rétrac- 
tion rapide  de  la  muqueuse  et  soulagement  immédiat  analogue  à 
celui  produit  par  l'aspiration  de  la  cocaïne.  1^  durée  de  celte  ré* 
traction  et,  par  suite  du  soulagement,  augmente  peu  à  peu,  et,  le 
20  mars,  le  malade  a  sufûsamment  respiré  par  le  nez  depuis  la 
dernière  séance  faite  huit  jours  auparavant  ;  il  n'a  pas  eu  besoin 
de  faire  emploi  de  la  cocaïne. 

Le  D'  X...  se  plaint  depuis  quelques  jours  de  la  présence,  à 
l'entrée  des  fosses  nasales,  de  petites  croûtes  jaunes,  constituées 
par  un  amas  de  sécrétions  séchées  sur  place  et  qui  entravent  la  li- 
berté de  la  respiration  nasale.  Ces  croûtclles  se  forment  surtout 
en  abondance  les  jours  où  ont  eu  lieu  les  applications  d'air  chaud. 
I>e  nouvelles  séances  sont  faites  les  20  et  27  mars,  3  et  5  avril. 
A  cette  époque  on  interrompt  le  traitement  jusqu'au  f  mai 
époque  à  laquelle  ou  constate  que  la  respiration  nasale  est  suffi- 
sante. Pendant  la  période  de  repos,  le  malade  n*a  eu  à  se  plain- 
dre qu'une  ou  deux  fois  d'enchifrènement  de  courte  durée  (une 
demi-heure  environ),  obstruction  passagère  survenant,  le  plus  sou- 
vent, le  soir,  et  disparaissant  avec  lu  chaleur  du  lit.  Cette  gène  lé- 
gère a  toujours  succédé  à  du  froid  aux  pieds. 

42  mai.  —  Le  malade  sans  être  tout  à  fait  guéri  par  ce  traite- 
ment exclusivement  local,  se  trouve  très  nolablement  soulagé  au 
bout  d'une  quinzaine  de  séances  et  ne  s'est  plus  jamais  trouvé 
dans  la  nécessité  de  faire  usage  de  la  cocaïne. 
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OBSERVATION   V 

LÉSIONS  :  Ankylose  des  osieleis,  —  Sténose  tubaire,  —  Bhinite  can" 
gestive. 

Symptômes  :  Surdité  et  bourdonnements  de  Voreille  gnuche,  — 
Olalgie  gauche.  —  Obstruction  nâsal**  gauche. 

M.  0 Paul,  48  ans,  employé  à  T Administration  de  l'Assis- 

lance  Publique,    vient   nous  consultera  Sainl-Antoine  le  6 jan- 
vier 1900. 

Depuis  un  an  ou  deux,  éprouve  de  temps  en  temps  dans  l'oreille 
gauche  une  violente  douleur  au  réveil,  au  moment  précis  où  il  dé- 
tache la  tôte  de  l'oreiller.  Depuis  deux  ou  trois  ans  entend  moinst 
bien  de  cette  oreille  et,  depuis  une  quinzaine  de  jours,  perçoit  de» 
bourdonnements  de  ce  même  cAté. 

Rien  de  particulier  dans  le  pharynx.  Dans  le  cavum,  la  voûte  est 
rouge,  un  peu  gonflée  ;  les  bourrelets  tubaires  sont  volumi* 
neux. 

Or,  dr.  —  Membrane  opaque,  laiteuse,  dépolie,  très  enfoncée  ; 
triangle  lumineux  flou  ;  marteau  très  oblique.  La  membrane  n'est 
mobile  au  Siegle  que  dans  le  quadrant  postéro-supérieur,  le  mar- 
teau est  immobile. 

Or.  g.  —  Membrane  opaque  mais  moins  qu'à  droite,  dépolie, 
enfoncée  ;  triangle  lumineux  flou  ;  marteau  presque  couché.  Mem- 
brane mobile  au  Siegle  seulement  dans  le  quadrant  postéro-tu- 
périeur  ;  manche  du  marteau  immobile. 

La  perception  osseuse  est  restée  bonne  des  deux  côtés  ;  l'acou- 
mètre  et  la  voix  basse  sont  perçus  à  3  mètres  et  plus  ;  le  Rinne  est 
positif  ;  le  Weber  est  latéralisé  à  gauche  ;  le  Vàlsalva  passe  faible- 
ment à  droite  et  nullement  à  gauche. 

Le  malade  est  soumis  aux  gargarismes  et  aux  inhalations  sans 
résultat  ;  le  cathétérisme  ne  peut  être  fait,  car  il  provoque  de  pe- 
tites hémorrhagies  à  chaque  tentative.  Les  bourdonnements  conti- 
nuent aussi  intenses  h  gauche  (bruit  de  roulement  de  voitures). 

Le  ^5  janvier  première  application  d'air  chaud  de  trois  minutes 
dans  la  fosse  nasale  gauche  Le  80  janvier  et  le  3  février  autres 
séances  de  même  durée.  Les  bourdonnements  ont  cessé  pendant 
deux  jours  sur  quatre  :  les  deux  derniers  jours,  ils  ont  été  beau- 
coup moins  intenses,  sauf  un  soir  où  le  malade,  obligé  de  veiller, 
s'élait  couché  fort  tard. 

6  février.  —  4®  séance.  —  Sur  trois  jours  n'a  ressenti  qu'une 
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seule  fois,  avant  de  se  coucher»  vers  minuit,  des  bourdonnements 
qui  ont  duré  dix  minutes  environ. 

ÏA.  respiration  nasale  est  beaucoup  plus  facile  à  gauche. 

8  février.  —  5*  séance.  —  Un  soir  encore,  bourdonnements  lé- 
gers, mais  survenus  à  la  suite  d'une  violente  discussion. 

40  février,  —  6*  séance.  —  Pas  de  bourdonnements  depuis  la 
dernière  application.  Les  i5,  20  et  22  février,  7*,  8»  et  9»  séances, 
période  dans  laquelle  aucun  bourdonnement  n'est  apparu. 

Le  8  mars,  le  malade  revient  sans  avoir  fait  aucun  traitement 
depuis  quinze  jours  et  sans  avoir  rien  changé  à  ses  habitudes.  — 
La  respiration  nasale  est  demeurée  libre.  —  Deux  ou  trois  fois 
sont  apparus  de  légers  bourdonnements,  en  coïncidence  avec  une 
veillée  ou  un  excès  de  travail. 

Les  8  et  13  mare.  —  iO*  et  il®  séances.  —  M.  0...  n'a  perçu 
aucun  bourdonnement  depuis  deux  jours  malgré  l'exécution  d'un 
travail  d'écritures  très  pénible  et  très  long  qui  a  duré  jusqu'^  mi- 
nuit. 

4ô  mai.  —  Revu  le  malade  qui  n'a  suivi  aucun  traitement  de- 
puis deux  mois. 

PiuM  d*otalgie  ni  de  bourdonnements^  malgré  les  travaux  du  soir 
qui  n'ont  pas  manques  pendant  cette  période.  La  respiration  na- 
sale est  restée  libre.  Le  cornet  inférieur  gauche  est  encore  un  peu 
rouge,  mais  n'est  plus  assez  tuméfié  pour  obstruer  la  lumière  do 
la  fosse  nasale. 

11  y  a  lieu  de  remarquer,  chez  ce  malade,  que  l'audition  n'a 
pas  changé.  Nous  nous  y  attendions,  l'air  chaud  ayant  exercé  son 
action  sur  les  phénomènes  aigus  surajoutés  aux  lésions  chroniques 
mais  s'étant  montré  complètement  inefficace  sur  ces  dernières. 

OBSERVATION    VI 

LÉSIONS  :  Rhinite  congesiive, 
Sympt6mes  :  Obstruction  nasale  double. 

F Louis,  21  ans,  mouleur  dans  une  fonderie  de  fonte,  n'a 

jamais  été  malade.  Il  se  présente  le  20  février  1900  à  la  consulta- 
lion  de  l'hôpital  Saint-Antoine  avec  une  gène  de  la  respiration  du 
nez  datant  d'un  an  et  survenue  à  la  suite  d'un  coryza,  qui  ne  pre- 
nait pas  fin.  La  gêne  est  moindre  le  jour  que  la  nuit  pendant  la- 
quelle il  dort  la  bouche  ouverte.  Le  matin  au  réveil  la  bouche  est 
sèche  et  mauvaise.  Les  sécrétions  nasales  assez  abondantes  sont 
aqueuses. 
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Pharynx  peu  enflammé  mais  sec  el  lisse.  Gavum  libre.  Cornets» 
en  particulier  cornets  inférieurs  rouges  el  tuméfiés  à  la  partie  an- 
térieure et  jusque  vers  les  choanes;  pas  d'hypertrophie  des  queues 
de  cornet. 

Rien  du  côté  des  oreilles. 

Le  22  février  1900  on  soumet  le  malade  à  l'action  de  Tair  chaud. 
Au  bout  de  trois  séances,  les  22,  26  février  et  1*''  mars,  il  se  dé- 
clare soulagé.  Le  jour  il  ne  ressent  plus  aucune  gêne  ;  la  nuit  il 
ne  dort  plus  la  bouche  ouverte.  L'écoulement  nasal  est  toujours 
fluide  et  clair,  mais  moins  abondant.  A  l'examen  —  avant  de  com- 
mencer la  4®  séance  —  les  cornets  inférieurs  de  chaque  fosse  na- 
sale sont  déjà  beaucoup  moins  volumineux  qu'avant  le  traitement. 

Les  3 y  G  et  40  mars.  —  4«,  5'  et  6'  séances  k  la  suite  desquelles 
le  malade  se  déclare  guéri  :  la  muqueuse  est  rétractée. 

42  mai,  —  F est  revenu  nous  voir  dans  le  même  état,  c'est- 
à-dire  guéri  malgré  l'apparition  d'un  coryza  aigu  qui  a  duré  une 
douzaine  de  jours  et  n'a  laissé  à  sa  suite  aucune  gêne. 

OBSERVATION    VII 

LÉSIONS  :  Coryza  chronique  mucopurulent. —  Otite  catarrhale  aiguë. 
Symptômes  :  Otalgie.  —  Obstruction  nasale  à  bascule,  —  Anosmie» 
—  Hypersécrétion  nasale,  —  Surdité,  —  Bourdonnements. 

M Henri,  35  ans,  boucher,  s'est  présenté  pour  la  première 

fois  à  la  consultation  le  20  juin  1899  pour  obstruction  nasale  avec 
sécrétion  muco-purulente  profuse  et  anosmie  datant  de  six  mois 
environ.  Il  a  été  soigné  pendant  quelque  temps  au  mo3'en  de  la- 
vages du  nez,  pommade,  etc.,  sans  résultat,  puis  il  a  cessé  tout 
traitement. 

Le  28  novembrcj  il  revient,  se  plaignant  de  l'accentuation  des 
premiers  symptômes  pour  lesquels  il  était  venu  consulter  tout 
d'abord  et  de  l'apparition  depuis  une  quinzaine  de  jours  de  dou- 
leurs intenses  de  l'oreille  gauche  et  de  surdité  accompagnée  de 
bourdonnements  de  ce  même  côté. 

Le  pharynx  est  rouge  ;  le  cavum  plein  de  mucosité  épaisses  dans 
la  fosse  nasale  gauche.  Dégénérescence  polypoîde  du  cornet 
moyen  ;  à  droite,  hypertrophie  du  cornet  inférieur,  crête  assez  vo- 
lumineuse de  la  cloison.  Traînées  nuico-purulenles  abondantes 
surtout  du  côté  gauche. 

Le  tympan  de  ce  même  côté  est  rouge  sans  être  bombé,  le  man- 
che du  marteau  injecté.  Perception  osseuse,  bonne  ;  perception 
aérienne  de  la  montre  =  0.  Oreille  droite  normale. 


L*AiR  OHAOD  DANS  LBS  AFF£GTIOKS  DO  NBZ  41 

^  novembre  4899.  —  Première  application  d*air  chaud  de  trois 
minutes  dans  la  fosse  nasale  gauche.  A  la  suite  de  cette  première 
séance,  le  malade  s'est  trouvé  comme  abasourdi  pendant  toute 
raprès-midi. 

/*',  5  et  7  décembre,  2*,  3*  et  4*  séances  avec  la  grosse  canule 
n*  i  puis  ta  canule  Ane  n»  2  jusque  dans  le  voisinage  du  pavillon 
tabaire,  séances  à  la  suite  desquelles  le  malade  est  légèrement 
soulagé  :  il  respire  plus  librement  par  le  nez  :  les  bourdonnements 
sont  moins  violents  du  côlé  de  Toreille  malade  dont  le  tympan 
apparaît  moins  enflammé.  L'écoulement  muco-purulent  n'est  pas 
sensiblement  modifié. 

9,  44  et  46  décembre.  —  o»,  6*  et  7*  séances.  —  Amélioration 
sensible  :  Toreille  gauche  a  changé  d'aspect  ;  le  tympan  n'est  plus 
injecté  et  a  presque  repris  son  aspect  normal  ;  la  montre  est 
perçue  à  20  cenlimèlres. 

49  el  24  décembre.  —  8*  et  9*  applications  dans  la  fosse  nasale 
gauche. 

25  décembre.  —  40«  séance,  cinq  minutes  du  côté  gauche,  dix 
minutes  du  côté  droit. 

26  et  30  décembre.  ~  li«  et  12*  séances,  cinq  minutes  dans  la 
fosse  nasale  droite. 

2  janvier  4900.  —  L'oreille  va  tout  à  fait  bien  et  peut  être  con- 
sidérée comme  guérie  ;  il  ne  persiste  localement  qu'une  légère  rou- 
geur de  la  membrane.  Plus  de  douleur,  plus  de  bourdonnements. 

0  G  ) 
■    f  Montre  air  «=  Om,50. 

Les  sécrétions  sont  moins  épaisses  et  moins  abondantes. 
8y  45  janvier  et  3  février.  —  13*,  14*  et  io*  séances.  Les  fosses 
nasales  sont  beaucoup  plus  propres,  la  respiration  est  libre. 

3  février.  —  16*  séance.  —  V odorat  revient  à  gauche. 

Le  malade  a  été  obligé  d'interrompre  le  traitement  à  cause  d'un 
chargement  de  résidence.  Il  a  été  revu  le  5  avril  dans  le  nténie 
état. 

OBSKRVATION   VUI 

Lésions  :  Ehinite  congestive.  —  Hypertrophie  dps  queues  de  cornet. 
SvMPTÔMKS  :    Gène  de   la    renpirnfion    nasnlf*.   —   Bourdonnements 
dans  r oreille  gauche. 

D**  0 26  ans,  sujet  dans  sa  première  enfance  à  des  maux  de 

gorge  fréquents.   Manifestations    arthritiques  diverses   (poussées 
d'entéro-colite  muco-membraneuse).  La  gène  de   la  respiration 
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nasale  remonte  environ  à  une  douzaine  d*années.  Au  cours  de 
révolulion  chronique  de  raffectioui  coryzas  aigus  fréquents  ame- 
nant Tobstruction  complète  des  fosses  nasales,  et  s'accompagnant 
de  poussées  d*amygdalite  et  de  rougeur  généralisée  de  l'arrière- 
gorge. 

Il  y  a  un  peu  plus  de  deux  ans  apparaissent  les  bourdonnements 
de  l'oreille  gauche,  que  le  malade  compare  au  grésillement  pro- 
duit par  la  combustion  du  bois  vert,  et  une  surdité  progressive  de 
cette  même  oreille.  Y  aurait-il  une  relation  entre  l'origine  de  cette 
affection  et  un  coup  de  fusil  tiré  très  près  de  l'oreille  ?  Le  malade 
croit  se  souvenir  que  les  bourdonnements  ont  eu  cet  accident  pour 
point  de  départ. 

Il  y  a  deux  ans  M.  0 a  consulté  Tun  de  nous  qui  a  prescrit 

des  lavages  du  nez  et  du  pharynx  avec  de  l'eau  très  chaude,  et  des 
attouchements  à  la  glycérine  iodo-iodurée. 

Le  45  marâ  4900,  la  muqueuse  du  nez  est  rouge  et  tuméfiée 
surtout  à  gauche  mais  sans  dégénérescence  accentuée;  à  droite, 
crête  légère  de  la  cloison  ;  pharynx  rouge  et  granuleux  ;  amyg- 
dales non  hypertrophiées,  mais  adhérentes  aux  piliers,  cavum  libre, 
mais  rouge  et  couvert  de  sécrétions  muqueuses  blanches  et 
épaisses.  Kn  haut  quelques  traces  de  végétations  adénoïdes  ré- 
tractées ;  bourrelets  tubaires  rouges  et  tuméfiés.  Queues  de  cornet 
hypertrophiées  blanchâtres,  rélractiles  à  la  cocaïne  et  à  Tair  chaud. 

Oreille  droite  normale. 

Oreille  gauche  :  tympan  légèrement  enfoncé  mais  transparent  ; 
triangle  lumineux  conservé  :  manche  du  marteau  rouge  ;  petite 
plaque  de  sclérose  vers  l'ombilic. 

La  perception  osseuse  est  bonne  h  droite,  médiocre  à  gauche.  La 
perception  aérienne  est  de  80  centimètres  à  droite  et  de  2  centi- 
mètres à  gauche.  Le  Rinne  est  positif  des  deux  côtés.  Le  Weber 
est  difficile  à  latéraliser,  mais  il  semble  devoir  l'être  du  côté 
de  l'oreille  malade. 

Le  45  marSy  on  commence  des  applications  d'air  chaud  qui  sont 
continuées  les  17,  20,  24,  27  mars  et  5  avril.  Objectivement,  l'elTet 
produit  par  ces  cinq  applications  successives  d'air  chaud  est  très 
net.  Toute  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales  se  rétracte  et  se 
décongestionne  ;  les  sécrétions  n'ont  plus  la  même  consistance  : 
elles  s'épaississent  et  deviennent  même  croûleuses  durant  quelques 
heures  après  l'insufflation.  Cependant  le  malade  n'accuse  aucune 
atténuation  de  la  gêne  respiratoire,  c'est  que  le  tissu  des  queues  de 
cornet,  en  état  de  dégénérescence  accentuée,  a  perdu  la  plus  grande 
partie  de  son  élasticité  et  n'est  plus   susceptible  de  prendre  une 
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aussi  ^ande  part  à  la  rétraction  produite  par  l'air  chaud  sur  le 
reste  de  la  muqueuse  du  cornet.  On  prend  alors  le  parti  de  faire 
ce  par  quoi  l'on  aurait  dô  commencer  :  l'ablation  des  queues  de 
cornet. 
Cette  oblation,  faite  en  deux  séances  les  6  et  8  avril  a  eu  pour 

effet  de  soulager  notablement  le  D'  0 respire  mieux  et  ne  dort 

plus  la  bouche  ouverte.  Il  mouche  normalement  en  quantité  des 
mucosités  quelque  peu  épaisses,  expectoi*e  légèrement  le  matin  : 
On  commence  quelques  nouvelles  applications  d'air  chaud  qui 
semblent  indiquées  pour  venir  à  bout  de  ces  petits  inconvénients. 


OSKRVATION   IX 

Lksions  :  Rhinite  spasmodique, 

Symptûmrs  ;  Bhinorrhée.  —  EternûmeniB.  — «  Otalgie  gauche. 

M*"*  D Marie,  47  ans,  caissière,  est  une  femme  nerveuse, 

rhumatisante  et  qui  souffre  depuis  plusieurs  années  de  crises 
d'éternùments  et  d'hydrorrhée  durant  dix  minutes  environ  et  se 
répétant  toutes  les  heures  pendant  deux  ou  trois  jours  de  suite. 
Ces  crises  surviennent  régulièrement  une  fois  par  mois  au  moment 
des  règles,  souvent  même  une  ou  deux  fois  par  semaine  :  dans  ce 
dernier  cas  elles  sont  moins  graves.  Le  flux  nasal  est  presque 
toujours  issu  de  la  fosse  nasale  gauche.  L'œil  gauche  pleure  et  la 
moitié  de  la  face  du  même  côté  se  gonfle.  En  même  temps  appa- 
raît une  névralgie  de  celte  même  région  et  en  particulier  du  globe 
de  l'œil  avec  photophobie  accentuée.  Les  douleurs  névralgiques 
vont  en  augmentant  jusqu'à  ce  que  la  malade  se  mette  au  lit  : 
seulement  alors  elle  se  trouve  soulagée. 

Cet  état  de  choses  durait  depuis  plusieurs  années,  lorsque  ap- 
parut, il  y  a  quelques  semaines,  une  douleur  de  l'oreille  gauche 
qui,  d'abord  légère,  s'exagéra  bientôt  surtout  la  nuit  au  point 
d'empêcher  le  sommeil.  Depuis  quelques  jours  cette  douleur^  sans 
s'accroître,  est  devenue  plus  constante;  elle  est  particulièrement 
intense  au  moment  du  coucher. 

Le  pharynx  est  congestionné.  Le  cavum  est  libre.  La  pituitaire 
est  légèrement  boursouflée,  mais  peu  hypertrophiée  ;  elle  est  né- 
anmoins molle  au  toucher  du  stylet  ;  dégénérescence  polypoïde 
du  cornet  moyen  gauche. 

L'oreille  droite  est  normale.  La  membrane  tympanique  gau- 
che, épaissie,   manque  de  transparence  ;  le  triangle  lumineux  a^ 
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disparu  ;  la  perception  osseuse  esl  assez  bonne  ;  la  monlre  air  est 
entendue  à  20  centimètres. 

On  soumet  la  fosse  nasale  gauche  de  la  malade  à  Taclion  de 
Tair  chaud  à  partir  du  iO  février. 

Les  13,  /5,  /7,  20  et  22  février  on  fait  une  2«  puis  3«,  4»,  5«  el 
6^  applications. 

Le  25  février  —  date  ne  coïncidant  pas  avec  l'apparition  des 

règles —  M»*'  0 est  prise  d'éternûments  beaucoup  moins  vio^ 

lenls  qu'auparavant  et  du  eôlé  droit,  côté  opposé  à  celui  précé- 
demment atteint. 

On  applique  alors  le  courant  d'air  chaud  à  droite  dans  les  méats 
inférieur  et  moyen  —  les  !•'  et  3  mars  nouvelles  applications  des 
deux  côtés. 

Le  10  mars  les  règles  apparaissent.  On  se  hâte,  après  huit  jours 
de  repos,  de  reprendre  le  traitemerlt. 

Le  12  mars,  crise  extrêmement  légère  ;  quelques  rares  éternù- 
ments  ;  écoulement  peu  abondant  du  côté  droit.  Cette  crise,  in- 
comparablement moins  forte  que  les  précédentes,  n'a  duré  qu'une 
matinée.  Les  maux  de  tète  ont  fait  défaut  et  Totalgie  n'a  pas  re- 
paru. 

Les  12,  15  et  11  mars,  —  iO«,  H®  et  42«  séances. 

Le  12  mai  revu  la  malade  qui  vient  d'avoir  ses  règles.  De  même 
que  le  mois  précédent  celte  période  s'est  passée  sans  aucun  ac- 
cident. Pas  d'éternùments,  pas  d'hydrorrhée,  A  encore  de  temps 
en  temps  un  très  léger  élancement  dans  l'oreille  gauche  rappelant 
de  loin  les  anciennes  douleurs.  Localement  la  muqueuse  est  ré- 
tractée ;  les  cornets  sont  plus  fermes  au  toûchet  du  stylet. 

OBSKHVATION  X 

Hydrorrhée  nasale. 

S...,  38  ans>  argentier.  Père  et  mère  bien  portants.  N'a  jamais 
été  malade.  Deux  frères  dont  l'un  est  bien  portant  et  l'autre  vient 
de  mourir  à  l'âge  de  47  ans. 

Depuis  un  an  environ,  un  Aux  aqueux  s'écoule  presque  sans  in- 
terruption par  les  fosses  nasales  en  si  grande  abondance  que 
l'oreiller  est  trempé  le  matin  au  réveil.  Les  crises  (2  ou  trois  par 
jour)  durent  3  ou  4  heures  chacune.  Ce  flux  nasal^est  en  général 
accompagné  de  larmoiements. 

Parallèlement  à  cette  affection  s'est  établi  un  état  nerveux  par- 
ticulier. Le  malade  a  commencé  à   perdre  la   mémoire.  11  parait 
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slepper  en  marchant.  Les  réflexes  rotuliens  sont  conservés  et  plutôt 
exagérés.  Pas  de  tremblement. 

Localement  la  pituitaire  est  rouge  et  boursoufflée  par  places, 
blanchâtre  à  d'autres;  crête  importante  de  la  cloison  à  droite. 

Le  iS  décembre  4899  on  fait  une  i'«  application  d*air  chaud 
de  3  minutes  dans  chacune  des  2  fosses  nasales  (méats  moyen  et 
inférieur). 

Les  30  décembre  4899  et  2  janvier  4900,  2-  et  3*  séances  à  la 
suite  desquelles  le  malade  accuse  un  soulagement;  le  jour  il  se 
mouche  moins  souvent  et  la  nuit  il  n*est  plus  obligé  comme  par  le 
passé  de  conserver  un  mouchoir  à  côté  de  lui  pour  éponger  Thu- 
nriidilé  nasale  presque  constante  ;  son  oreiller  n*est  plus  mouillé  au 
réveil. 

6  janvier.  —  4*  séance.  —  Pas  de  rhinorrhée  la  nuit.  Le  ma- 
lade dort  bien.  Dans  la  journée  plus  d'écoulement  aqueux  ;  les 
sécrétions  sont  épaissies.  S...  se  mouche  beaucoup  moins  fré- 
quemment. 

Les  9  et  44  janvier^  5*^  et  6e  séances  après  lesquelles  on  inter- 
rompt le  traitement  pendant  lo  jours. 

27  janvier.  —  Le  malade  revient  tout  à  fait  soulagé,  il  se 
mouche,  dit-il,  conune  tout  le  monde.  Il  n'existe  plus  guère  qu'un 
léger  flux  aqueux  provoqué  par  la  fraîcheur  du  matin  quand  il  se 
rend  à  Thôpital. 

Nous  n'avons  pu  revoir  le  malade  depuis  la  fin  janvier  et  nous 
ignorons  si  laguérison  s'est  maintenue. 


OBSBEVATION    XI 

LÉSIONS  :  Rhinite  »pasmodique.  —  Hydrorrhée  nasale.  —  Végéta- 

tions  adénoïdes. 
Syuptùmbs  :  Flux  nasal  abondant.  —  Eternùments.  —  Obstruction 

nasale.  —  Crises  d\isthnie.  —  Anosmie. 

Mm«  S...  Pauline,  27  ans.  Infirmière,  a  eu  la  variole  à  9  ans, 
la  diphlhérie  à  17  ans  et  un  érysipèle  à  24  ans.  Réglée  à  14  ans, 
régulièrement  depuis.  Père  et  mère  bien  portants,  non  rhuma- 
tisants. Un  frère  mort  tuberculeux  il  y  a  18  mois.  A  encore 
7  frères  et  sœurs  bien  portants.  Rien  de  particulier  dans  la  fa- 
mille au  point  de  vue  nerveux.  N'est  pas  très  nerveuse  elle- 
même. 

Il  y  a  un  an  apparurent  des  éternûments  qui  prenaient  la  ma- 
lade au  réveil  ;  la  nuit  elle  s'éveillait  souvent  en  éternuant.   Le 
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malin  les  crises  se  succédaient  à  environ  un  quart  d'heure  d'in- 
tervalle et  chaque  crise  comportait  une  douzaine  d'ëlernûments 
rapprochés.  Pas  de  crises  l'après-midi  en  général.  Les  éternù- 
ments  étaient,  à  cette  période,  le  seul  symptôme  de  la  rhinite  spas- 
modique;  pas  de  larmoiement,  pas  d'écoulement.  Un  mois  après 
l'apparition  des  étemûments^  survint  un  flux  nasal  aqueux  se 
produisant  tantôt  par  une  fosse  nasale,  tantôt  par  l'autre.  Cette 
rhinorrhée  fut,  au  début,  particulièrement  abondante,  le  matin 
et  la  nuit:  le  matin  la  malade  s'éveillait  sur  un  oreiller  trempé. 

À  ce  moment  des  injections  d'eau  bonquée  chaude  ont  ap- 
porté un  peu  de  calme  sans  guérir. 

Les  choses  sont  restées  en  l'étal  pendant  un  an  environ.  Depuis 
un  mois,  M"^  L...  est  prise  de  véritables  crises  d'asthme,  de 
quintes  de  toux  rauques  et  suffocantes  qui  l'empêchent  de  respirer 
et  l'obligent  à  s'asseoir  sur  son  lit,  en  proie  à  des  angoisses 
causées  par  le  manque  d'air. 

La  malade  déclare  incidemment  qu'elle  a  maigri  de  10  livres 
depuis  6  mois. 

A  perdu  le  goût  des  aliments.  Anosmie  complète.  Gône  consi- 
dérable de  la  respiration  nasale.  Bouche  sèche  au  réveil. 

Examen.  —  Pharynx  à  peu  près  normal  ;  amygdale  droite 
hypertrophiée.  Végétations  adénoïdes  surtout  à  la  partie  médiane 
la  voûte  du  cavum.  Hypertrophie  des  queues  de  cornet  en  parti- 
culier à  droite. 

La  pituitaire  est  en  état  de  légère  dégénérescence  ;  quoique  peu 
hypertrophiée,  elle  est  blanchâtre  et  macérée,  et  les  cornets  infé- 
rieurs son!  mous  au  loucher  du  stylet.   Rien  du  côté  des  oreilles. 

Le  6*  mars  4900,  on  commence  à  expérimenter  faction  de  l'air 
chaud  sur  celte  malade  espérant  la  soulager,  mais  non  la  guérir 
avant  d'avoir  fait  Tablai  ion  des  végélalions  adénoïdes  et  peut-être 
même  desquelles  de  cornet. 

Les  6  Qi  8  mars,  1"^*  et2«  séances.  —  Applications  de  3  minutes 
d'air  chaud  dans  chaque  fosse  nasale.  Après  Tapplication,  les 
cornets  qui  étaient  blancs  et  mous  avant  la  séance,  se  rétractent, 
deviennent  roses  ;  la  muqueuse  apparaît  plus  sèche  et  hérissée  de 
petits  points  rouges  formés  par  les  extrémités  des  tubes  glandu- 
laires. Bientôt,  au  cours  de  l'application  apparaît  un  écoulement 
abondant  de  liquide  clair,  visqueux  et  semblable  à  l'albumine  du 
blanc  d'œuf,  écoulement  qui  dure  environ  une  heure.  Celte  période 
d'excitation  est  suivie  par  une  période  de  calme  durant  laquelle 
la  malade  mouche  et  éternue  beaucoup  moins  ;  Tapaisement 
s'est  manifesté  après  la  première  séance. 


L  AIR  CHAUD   DANS  LES  AFFBCTIONS  BU   NBZ  47 

40  niMrs,  —  3^  séance.  —  La  malade  n'a  pas  éternué  depuis 
avanl-hier  mais  l'écoulement  n'a  pas  diminué. 

43  mars.  —  Les  1»''  et  2*  jours  des  règles,  pas  d'écoulement  ni 
d'éternuemenl.  Le  3*  jour  ceux-ci  ont  repris  avec  autant  de  force 
qu'avant  le  traitement. 

43  et  47  mars,  —  5*  et  6®  séances. —  Un  jour  et  une  nuit  de  repos» 
C'est  Ja  première  fois  que  la  malade  est  tranquille  durant  une  nuit 
entière. 

20  et  i4  mars,  —  T  et  8^  séances.  —  Deux  jours  et  deux  nuits 
de  repos  absolu.  Xi  éternuemenlni  écoulement.  Celui-ci  n'est  réap* 
paru  que  la  troisième  nuit  et  les  élernuements  ce  matin. 

34  mars,  —  Après  une  semaine  sans  traitement,  la  malade  re- 
vient notablement  soulagée.  Elle  n'a  pas  eu  d'éternuement  au 
cours  de  cette  période.  L'écoulement  nasal  n'a  eu  lieu  que  pen* 
dant  une  demi-heure  environ  après  le  lever  ;  cet  écoulement» 
léger,  ne  se  produit  presque  exclusivement  que  du  côté  gauche. 

La  respiration  nasale  est  devenue  plus  facile  ;  la  bouche  n'est 
plus  aussi  sèche  au  réveil.  Localement  la  pituitaire  est  encore 
blanche,  mais  elle  est  moins  molle  et  surtout  moins  hypertrophiée* 

Les  végétations  adénoïdes  et  les  queues  de  cornet  n'ont  subi  au- 
cune modification  sensible.  Les  crises  d'asthme  subsistent  encore. 
Ni  le  goût  ni  l'odorat  ne  sont  revenus. 

3  et  5  avril,  —  10"  et  H*  séances. 

26  arril.  —  Trois  semaines  sans  traitement.  —  Revient  dans  le 
même  état. 

1^9  3  ei  5  mai  on  fait  une  i^^  et  une  13*  séance  sans  plus  de 
résultat.  Dans  ces  conditions  on  décide  l'ablation  des  végétations 
adénoïdes  et  des  queues  de  corneL 

Quoi  qu'on  n'ait  pu  obtenir  chez  celte  malade  une  guérisoncom* 
ptète,  il  est  intéressant  de  noter  une  amélioration  considérable  de 
son  état  malgré  la  situation  extrêmement  désavantageuse,  créée 
en  partie  et  entretenue  par  les  végétations  adénoïdes  dont  il 
est  rationnel  de  faire  tout  d'abord  rablalion  dans  les  caa  similaires 
avant  de  commencer  le  traitement  par  l'air  chaud. 

OBSERVATION   XU 

LÉSIONS  :  RhinO'phary ngite  çatarrhale  chronique,   —  Crète  de  la 

cloison.  —  Queues  de  cornets  à  bascule. 
Symptômrs  :  Hemniage.  —  Obstruction  nasale. 

M...  Gustave,  32  ans,  souftleur  de  verre. 

Nous  ne  citons  cette  observation,  analogue  à  plusieurs  autres, 
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qu*à  cause  de  l'expérience  suivante  que  nous  avons  faite  en  cours 
de  Iraitemenl. 

M.  M...  souffre  encore  d'une  obstruction  nasale,  même  après 
Tablalion  d*une  crèle  de  la  cloison, faite  à  riidpital  Saint  Antoine  : 
il  existe  de  la  rhinite  liyperlrophique  antérieure  et  des  queues  de 
cornet. 

Les  30  Janvier^  S^H^H,  40^  43^  46  et  iO  février  ^  applications  d'air 
chaud  qui  apportent  au  malade  un  soulagement  régulier  et  d'une 
durée  de  plus  en  plus  longue,  à  la  suite  de  chaque  séance  en  ce 
qui  concerne  la  respiration  nasale.  Mais,  avant  de  commencer  l'ap- 
plication, on  note  toujours  une  recrudescence  de  la  gène  respira- 
toire qui  pourtant  a  diminué  légèrement  depuis  le  traitement  ; 
les  queues  de  cornet  sont  un  peu  moins  grosses.  On  interrompt 
les  applications  d'air  chaud  et  on  les  remplace  par  des  courants 
d*air  froid  de  même  durée  et  appliqués  dans  les  mêmes  condi- 
tions. Ces  courants  produisent  sur  tes  queues  de  cornet  une  ré- 
traction analogue  à  celle  que  produisait  une  solution  faible  de 
cocaïne  ou  Tair  chaud  lui-même,  avec  la  réaction  en  moins  ;  et, 
le  malade  respire  un  peu  mieux  ;  mais  le  soulagement  dure  quelques 
heures  seulement  et  sa  durée  n'augmente  pas  d'une  séance  à 
rautre  comme  avec  Vair  chaud. 

Celte  expérience  nous  permet  de  vérifler  deux  faits  :  1®  l'ex- 
trême sensibilité  à  tout  changement  de  température,  pour  ainsi 
dire  à  tout  changement  de  sensation,  de  ces  queues  de  cornet 
blanchâtres,  très  rélractiles,  mais  absolument  irréductibles  ;  2**  l'ac- 
tion propre  de  l'air  chaud,  sur  la  muqueuse  qui  est  non  seulement 
moins  éphémère  que  celle  des  autres  agents,  mais  a  en  outre  pour 
effet  de  modifier  profondément  les  tissus  qui  conservent  plus  ou 
moins  l'empreinte  de  son  passage. 

De  même  que  dans  l'observation  précédente  il  y  a  lieu  ici  de 
procéder  à  l'ablation  des  queues  de  cornet,  et,  c'est  par  là  qu'on 
aurait  dû  commencer. 

OBSERVATION  XIII 

LÉSIONS  :  Catarrhe  naso-pharyngien,  —  Végétations  adénoïdes. 
Symptômes  :  Surdité,  —  Bourdonnements,  —  Oialgie  gauche. 

Le  jeune  C...  Henri,  âgé  de  16  ans,  opéré  dans  le  service  le 
27  avril  i899  de  végétations  adénoïdes  revient  à  la  consultation 
le  iO  février  1900  se  plaignant  de  moucher  beaucoup  et  épais  et 
Accusant  en  même  temps  une  douleur  violente  de  l'oreille  gauche 
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par  élaucemenls  survenant  la  nuit  et  le  jour  et  s'accompagnant  de 
bourdonnements  en  jets  de  vapeur  et  d'une  diminution  légère  de 
l'ouïe. 

A  l'examen  les  muqueuses  du  nez  et  du  pharynx  apparaissent 
.congestionnées,  le  cavum  est  parfaitement  libre. 

L'oreille  droite  est  normale.  Le  tympan  gauche  ne  montre  au- 
cune lésion  marquée.  La  perception  osseuse  est  bonne  de  ce  côté; 
la  montre  air  est  perçue  à  15  centimètres. 

Après  3  applications  d'air  chaud  dans  la  fosse  nasale  gauche, 
partie  antérieure  et  régions  choanale  et  tubaire,  faites  les  43^ 
43  et  47  février  /^OO^Totaigie  gauche  et  les  bourdonnements  ont 
considérablement  diminué,  surtout  la  nuit. 

Les  SiO  et  22  février  nouvelles  applications  d'air  chaud  à  la 
suite  desquelles  tous  les  symptômes  pour  lesquels  le  malade  est 
venu  consulter  ont  disparu. 

Du  côté  gauche  la  montre  air  est  perçue  à  30  centimètres. 

8  mai,  —  C...  revient  après  deux  mois  et  demi  d'absence  ;  pas 
de  catarrhe  nasal  ni  de  douleui-s  d'oreille  pendant  cette  période. 
Plus  de  bourdonnements  à  l'exception  d'une  ou  deux  fois  où  il  a 
ressenti  un  léger  sifflement  peu  gênant  d'une  durée  d'une  ou  deux 
minutes.  L'audition  est  restée  la  môme. 


OBSERVATION  XIV 

LÉSION  ;  Otite  sèche, 

Symptôhks  :  Otalgie  droite,  —  Surdité. 

W^^  L...  Lina,  31  ans,  femme  de  chambre,  est  légèrement  sourde 
de  l'oreille  droits  depuis  deux  ans  ;  ses  oreilles  n'ont  jamais  coulé; 
elle  n'a  jamais  été  gravement  malade.  Vient  le  27  janvier  1900  à 
la  consultation  spéciale  de  l'hôpital  Saint-Antoine  pour  une  dou- 
leur de  l'oreille  droite  accompagnée  de  névralgies  de  la  nuque  et 
du  côté  droit  de  la  face.  Ces  douleurs,  survenues  il  y  a  deux  mois 
à  la  suite  de  la  grippe,  sont  intermittentes  et  varîent  d'intensité: 
elles  ont  résisté  à  l'antipyrine.  A  l'examen,  rien  de  particulier  du 
côté  du  nez  ni  du  pharynx;  pâleur  accentuée  des  muqueuses  buc- 
cales et  pharyngées.  Les  deux  tympans  sont  également  laiteux, 
épaissis,  opaques  et  enfoncés  ;  les  manches  de  marteau  sont  pres- 
que horizontaux.    . 

Or»  D.   Perception   osseuse  de  la  montre  :   nulle  ;  perception 
aérienne  r=0",01. 
-    Or.  G.  Montre  air  =:  0",25  ;  Montre  os  i:^  médiocre. 
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V  Montre  os  rz  Très  léffèrement  à  la  poinle  de  la  maslolde. 
Or.  Dr  ' 
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La  malade  est  soumise  à  Taction  de  l'air  chaud  à  partir  du 
27  janvier  1900  et,  au  bout  de  deux  applications  faites  les  ^7  et 
30  janvier  les  douleurs  d'oreille  ont  notablement  diminué.  L'au- 
dition est  devenue  un  peu  meilleure  à  droite. 

'(  Montre  air  n:  0m,05. 

Les  SeiS  février.  —  3«  et  4*  séances  à  la  suite  desquelles  la 
malade  n'a  plus  souffert  qu'une  seule  fois  en  deux  jours. 

Les  8 y  10,  43  et  W  février,  5-,  6%  ?•  et  S»  séances.  La  malade 
très  soulagée  ne  ressent  plus  aucune  douleur  dans  la  tête  ni  dans 
Toreille.  Môme  état  de  l'ouïe. 

29  mars.  —  On  revoit  la  malade  qui  n'a  plu»  »oufferl  de 
Voreille  mais  a  eu  parfois  des  douleurs  névralgiques  n'ayant  pas 
le  même  caractère  que  les  précédentes  et  ayant  cédé  faciletneol 
à  Tantipyrine.  L'ouïe,  cela  va  sans  dire  n'avait  subi,  aucun  chan- 
gement. ^-^''vT*,'  "^ 

J^      OBSERVATION  XV 

cour^^/ff^^lJ^y\f^i^uberoaUuu, 

#. 

M.  P...  Henri,  22  ai^- (^iplôv^^^ëT^ponts  et  chaussées,  est  en 
traitement  à  riiôpilal  Saihi^igofie^Wje^Béhier,  pour  tuberculose 
pulmonaire  et  vienl  se  faire  soigner  à  la  clinique  olo-laryngolo- 
gique  pour  une  laryngite  tuberculeuse. 

Infiltration  considérable  des  régions  aryténoldiennes,  ulcérations 
profondes  des  cordes  vocales. 

P. ..  n'a  jamais  eu  mal  à  l'oreille;  mais,  depuis  une  quinzaine 
de  jours,  il  se  plaint  d'éprouver  une  douleur  assez  vive  du  côté  de 
Foreille  gauche. 

On  ne  note  aucun  signe  objectif  dans  la  région  correspondante. 

Le  /0  décembre  4899,  1'°  application  du  courant  d'air  chaud 
pendant  5  minutes  par  la  fosse  nasale  gauche  (région  tubaire). 

$1  décembre.  —  L'otalgie  gauche  a  légèrement  cessé  à  la  suite 
de  l'insuftlation  mais  elle  est  apparue  de  nouveau  le  soir  et  dure 
encore  aujourd'hui.  -—  2*  séance  (5  minutes)  à  la  suite  de  laquelle 
la  malade  constate  que  la  douleur  cesse  immédiatement. 

23  décembre»  —  3*^  séance.  —  Rien  jusqu'à  hier  soir.  A  ce  mo- 
ment douleur  très  légère  de  quelques  minutes. 

26  décembre»  —  Pas  d'otalgie  depuis  la  dernière  séance 
(3  jours  pleins). 

Le  27  janvier  4900^  le  6  février  et  d'autres  fois  encore  le  ini^- 
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lade  esl  retenu  souffiranl  d*otaIgie  comme  auparavant.  A  chaque 
fois,  une  application  d'air  chaud,  deux  au  plus,  ont  fait  disparaître 
toute  douleur. 


OBSERVATION  XVI 

LisiONS  :  Rhinite  congestive,  —  CuUrrhe  tubo-lympanique, 
Symptûmbs  :  Bourdonnement»  de  Voreille  droite.  —    Vertiges,  -^ 
Ciphaléeê.  —  Vomi$»ement9, 

B...  Marguerite,  34  ans,  journalière. 

Pat  d'antécédents  héréditaires  ui  personnels;  à  signaler  seule- 
ment un  séjour  de  trois  mois  à  Saint-Antoine  pour  maladie  des 
organes  génitaux.  Troubles  digestifs  et  intestinaux. 

Troubles  circulatoires,  froid  aux  pieds  fréquents. 

Il  y  a  quinze  jours  s'est  éveillée  le  malin  avec  un  violent  mal  de 
tête  suivi  de  bourdonnements  dans  Toreille  droite  accompagnés 
d'un  vertige,  ayant'  obligé  la  malade  à  s'asseoir,  el  de  jiausées 
sans  vomissements.  M'^^  B...  est  restée  deux  jours  de  suite  dans 
cet  état.  Pendant  ce  temps  elle  n'a  pas  remarqué  s'il  était  survenu 
quelques  changement  dans  l'audition. 

Au  bout  de  deux  Jours,  le  vertige  disparut,  en  même  temps  que 
les  nausées  ;  mais,  un  bruit  («imet  de  locomotive)  a  persisté  dans 
l'oreille  droite  :  ce  sifflement  est  intermittent  et  s'accentue  sur- 
tout le  soir  et  quand  la  malade  fait  un  effort. 

Des  maux  de  tète  se  font  également  sentir,  mais  ceux-ci  sem- 
blent ôire  indépendants  des  bourdonnements. 

C'est  dans  cet  état  que  M^^^  B...  vient  à  la  consultation  le 
23  janvier  iOOO.  Le  pharynx  ne  présente  rien  de  particulier.  La 
pituitaire  est  légèrement  congestionnée,  en  particulier,  le  coruel 
inférieur  droit  qui  est  rouge  et  tuméfié  sans  être  mou  au  toucher. 
Hypersécrétion  nasale  aqueuse.  Oreille  gauche  normale.  Le  tym- 
pan de  Toreilie  droite  est  légèrement  enfoncé  ;  il  est  laiteux  et 
maaque  de  transparence,  le  triangle  lumineux  est  conservé.  La 
perception  osseuse  est  assez  bonne  ;  la  montre*  air  entendue  à 
0^,10.  La  trompe  droite  est  faiblement  perméable. 

Le  22 /"éorier,  f*  application  d'air  chaud  (3  minutes  dans  Ja 
fosse  nasale  droite  avec  la  canule  n°  i),  à  la  suite  de  laquelle  la 
malade  dit  avoir  ressenti  un  léger  u  dégagement  de  la  tête  ».  Un 
flux  aqueux  abondant  a  duré  l'après-midi  qui  a  suivi  celte  pre- 
mière séance. 

4^  mare*  -^  S*  séance  avec  la  canule  n^  1  d'abord   et  ensuite 
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avec  la  canule  fine  porlant  Tair  chaud  dans  la  région  tubaire. 

3  mars»  —  3^  application  dans  les  mêmes  conditions  que  la 
précédente.  —  N'a  plus  de  verliges  ;  les  sifûemenls  de  Toreille 
droite  ont  diminué.  La  malade  dit  avoir  monté  deux  seaux  d*eau 
dans  son  escalier  sans  avoir  ressenti  de  sifQements  comme  aupa- 
ravant. 

Les  6  et  8  mars,  4*  et  5*  séances. 

La  malade  est  tout  à  fait  soulagée  :  plus  de  vertiges  ni  de  maux 
de  têle  ;  plus  de  sifflements  malgré  les  efforts  de  défécation,  de 
transport  de  poid^  lourds,  exagérés  à  dessein  sur  notre  recomman- 
dation. 

-  Le  malade  a  été  revue  le  8  mai,  aucun  des   accidents  pour  les- 
quels  elle  était  venue  consulter  n'avaient  reparu. 

OBSERVATION    XVII 

LÉSION  :  Coryza  chronique  à  type  spasmodique  chez  une  arthri- 
tique» 

Symptômes  :  Obstruction  nasale  gauche.  —  Phinorrhée.  —  Eter- 
nûments, 

Mm«  0...  42  ans,  jouit  d'une  bonne  santé  habituelle  ;  mais  elle 
souffre  de  troubles  neuro-arthritiques  nombreux.  Troubles  de 
digestion  et  de  circulation.  Elle  a  constamment  froid  aux   pieds. 

Le  3  avril  ^900  M^^  0...  vient  consulter  Tun  de  nous  au  sujet 
d'une  obstruction  nasale  gauche  et  surtout  pour  un  écoulement 
abondant  du  nez  du  même  côté  datant  de  7  mois,  accompagné 
d'éternûmenls  et  survenant  seulement  le  matin. 

L'écoulement  au  réveil  est  épais,  muco-purulenl  ;  bientôt  il 
s*éclaircit  et  prend  la  consistance  du  blanc  d'œuf  ;  il  ne  tache  pas 
le  linge.  La  malade  mouille  8  ou  10  mouchoirs  pendant  chaque 
série  ds  crises  qui  durent  toute  la  matinée. 

M™®  0...  a  été  soignée  médicalement  —  pommades   et  lavages 

—  sans  résultat.  L'ignipuncture,  pratiquée  à  plusieurs  reprises  sur 
les  cornets  inférieur  et  moyen  gauche,  n'a  pas  agi  davantage.  La 
pituitaire  est  rouge  et  boursoufflée  par  places  en  particulier  sur 
les  cornets  inférieur  et  moyen  gauche.  A  droite,  crête  de  la  cloi- 
son. 

Le  7  avril  on  soumet  la  malade  à  Faction  de  l'air  chaud. 
Les  7  et  9  avril,  i^^  et  2«  séances  de  3  minutes  chacune  dans  la 
fosse  nasale  gauche. 
//  avril,  —  d«  séance.  — -  Hier  matin   le  nez  a  coiilé  comme 
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d'habitude  ;  hier  au  soir  un  peu  moins  et  ce  malin  beaucoup 
moins.  La  fréquence  des  éternùments  a  diminué. 

43  avril,  —  4*  séance. 

47  avril.  —  o"  séance.  —  Se  trouve  aujourd'hui  très  soulagée. 
Plus  d'éteruûmenls.  La  consistance  des  sécrétions  est  devenue 
normale  et  la  quantité  peu  abondante.  Le  gêne  de  la  respiration 
nasale  qui  existait,  même  en  dehors  des  crises,  a  disparu, 

$4  et  30  avril.  —  6°  et  7*^  séances.  ^  Le  mieux  continu  et  la 
malade  se  trouvant  guérie,  cesse  le  traitement. 

La  muqueuse  des  cornets  s'est  rétractée  et  l'aspect  sérail  cehii 
d'une  muqueuse  normale  si  ce  n'était  la  présence  de  petites  mar- 
brures provenant,  sans  doute,  des  pointes  de  feu  faites  aulrefoi<t. 


OBSERVATION  XVHI 

LÉSIONS  :  Polypes  des  fosses  nasnles,  —   Coryza  chronique  à  type 

hydrorrhéique, 
SvMPTÔMRS  :  Gfine  de  la  respiration  nasale,  —  Catarrhe  naso^pha^ 

ryngien.  —  Crise  d* asthme  nocturne, 

M.  G...  66 ans,  a  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  el  vient 
chaque  printemps,  depuis  plusieurs  années,  chez  l'un  de  nous  qui 
lai  donne  ses  soins.  M.  G...  a  eu  de  l'obstruction  nasale  de  tout 
temps  et,  depuis  de  nombreuses  années,  il  souffre  d'un  coryza 
chronique  à  type  hydrorrhéique  ayant  provoqué  un  catarrhe  naso- 
pfaaryn^en  et  des  étouffements  pendant  la  nuit. 

Chaque  ablation  de  polypes  a  apporté  au  malade  un  soulage- 
ment en  ce  qui  concerne  l'obstruclion  nasale;  mais  le  coryza  chro- 
nique et  ses  inconvénients  n'ont  jamais  disparu,  en  dépit  des 
traitements  de  toute  espèce. 

Cette  année  M.  G.  vint  consulter  le  10  avril  :  il  était  toujours 
aussi  gêné  et  se  mouchait  au  moins  une  centaine  de  fois  par 
jour. 

L'examen  du  nez  fit  voir  une  large  production  polypoîde,  tes- 
sèle,  à  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen.  Tout  le  reste  de  la 
muqueuse  était  mon,  en  état  de  dégénérescence  accentuée  et 
constamment  humide.  Les  cornets  sont  plutôt  atrophiés. 

Cette  masse  polypoîde  fut  enlevée  à  l'anse  le  12  avril,  et,  dès 
que  la  cicatrisation  fut  effectuée,  on  décida  le  malade  à  se  sou- 
mettre à  raclionj^defrair  chaud. 

La  i*^  application  fut  faite  le  20  avril  à  raison  de  trois  jminutes 
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dans  chacune  des  deux  fosses  nasales  et  de  préférence  dans  le 
méat  moyen  qui  était  le  plus  éprouvé. 

A  la  suite  de  la  2®^séance,  qui  eut  lieu  le  23  avril,  M.  G...  com- 
mença à  éprouver  quelque  soulagement  et  à  moucher  un  peu 
moins.  Il  constata  la  production  de  petites  croAtes  jaun&tres  s*al- 
tachant  aux  fosses  nasales. 

Les  23,  27,  30  avril,  3%  4%  et  5«  séances. 

A  ce  moment  le  soulagement  est  complet. 

Le  malade  ne  se  mouche  plus  guère  quUine  fois  par  heure.  Le 
catarrhe  naso-pharyngien  a  disparu  et  les  âfou/fements  eux-mêmes 
ont  cessé  d'exister. 

En  juillet,  la  guérison  se  maintient  :  le  malade  nous  écrit  que  le 
mouchoir  est  devenu  chose  inutile  pour  lui. 

OBSERVATION  XIX 

LÉSION  :  Coryza  chronique  à  type  spasmodique. 
Symptômes  :  Ilydrorrhée.  —  Eternûments. 

M"*^  d'A...  33  ans,  est  une  personne  nerveuse.  Mère  de  quatre 
enfants,  généralement  hien  portants,  elle  n'a  jamais  été  malade 
jusqu'il  y  a  six  mois,  quand,  à  la  suite  d'un  froid  pris  en  voitare, 
apparut  un  coryza  persistant. 

Le  matin  au  réveil,  des  éternùments  nombreux  ouvrent  la 
scène  —  une  quarantaine  de  suite  —  les  yeux  pleurent  abon- 
damment et  il  survient  un  écoulement  nasal  aqueux  profus  ;  plu- 
sieurs mouchoirs  sont  trempés  pendant  la  durée  de  ces  accidents 
qui  constituent  une  seule  et  même  crise,  se  continuant  jusque 
vers  11  heures,  sans  laisser  pour  ainsi  dire  de  trêve. 

La  nuit,  la  malade  se  réveille.  Les  eternûments  la  prennent 
aussitôt  et  l'écoulement  apparaît.  Cette  crise  dure  un  quart 
d'heure  environ  puis,  la  malade  s'endort. 

M"*®  d'A...  vient  nous  consulter  dans  cet  état  le  ii  février  1900. 
Bien  de  particulier  à  la  muqueuse  nasale  qui  n'est  que  très  légè- 
rement molle  et  macérée.  Comme  elle  refuse  toute  intervention, 
nous  prescrivons  une  pommade  au  menthol,  à  la  cocaïne  et  k 
Forthoforme,  Tusage  régulier  du  tub  et  des  frictions  quotidiennes 
à  l'alcool. 

Ce  traitement  suivi  sans  résultat,  la  malade  revint  nous  trouver 
le  11  avril  suivant  ;  et,  les  N  et  13  avril  nous  fîmes  deux  appli* 
calions  d'air  chaud  de  trois  minutes  dans  chacune  des  deux  fosses 
nasales,  surtout  dans  les  méats  moyens. 
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Le  48  avril  tout  avait  disparu,  éternûments,  larmoiements, 
rhinorrhée.  Depuis  les  quelques  jours  que  nous  n'avons  revu  la 
malade,  les  symplômes  ont  diminué  peu  à  peu  d'intensité  et  ce 
sont  les  éternûments  qui  ont  disparu  les  premiers.  La  nuit  plus 
d*éternûments  ni  d'écoulement  nasal  ;  plus  de  troubles  du  som- 
meil. 

La  muqueuse  de  blanchâtre  et  molle  est  devenue  rosée  et  plus 
ferme. 

On  continue  les  applications  d'air  chaud  les  48,  È4,t4,2ô  et  28 
awril  (3«,  4%  5%  6«et7«  séances). 

iNûui  avon8  revu  M»""  d'A,.,  le  9a  m«i* 

Aucun  accident  n*avéii  reparu. 
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CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DU  SCLEROME 
ET  DE  SON  TRAITEMENT 

Par  le  D'  Henri  MONNIER,  assistant  volontaire  à  la  clinique  dtt 

Prof.  Schrôtter,  à  Vienne. 

Lf)  sclérome  se  rencontre  rarement  dans  l'Europe  occiden- 
tale. En  France,  il  est  à  peu  près  inconnu  ;  à  Londres,  nous 
n'en  avons  vu  qu'un  seul  cas  typique  dans  le  service  du 
D'  Lennox  Browne,  parmi  les  innombrables  malades  encom- 
brant les  services  de  laryngologîe.  A  Vienne,  par  contre,  dans 
les  différentes  cliniques  spéciales,  on  a  fréquemment  Toecasion 
d'observer  celle  maladie,  et  nous  avons  pu,  personnellement, 
l'étudier  sur  un  grand  nombre  de  sujets  dans  le  service  du 
Prof.  V.  Scbrôtter.  II  est  indubitable  que  le  sclérome  se  can- 
tonne de  piéférence  dans  certaines  contrées  ;  nous  croyons  ce- 
pendant qu'il  est  quelquefois  méconnu  ou  confondu  avec 
d'autrf  s  lésions,  surtout  avec  la  sypbilis. 

Le  sclérome  est,  de  nos  jours,  une  entité  nosologique  bien 
caractérisée,  tant  au  point  de  vue  anatomopathologique  que 
bactériologique.  Il  se  manifeste  de  préférence  sur  le  nez  et  le 
rbino-pbarynx,  mais  un  le  découvre  aussi  dans  le  larynx  et  la 
tracbée,  et  il  descend  même  jusqu'à  la  naissance  des  grosses 
bronches. 

En  présence  d'un  cas  douteux,  il  faut  bien  se  rappeler  que  le 
sclérome  n'entraîne  jamais  de  destruction,  d'ulcérations  des 
tissus,  mais  que  les  granulations  néoplasiques  ont  plutôt  ten- 
dance à  se  rétracter  sous  la  forme  de  tissu  scléreux,  cicatriciel. 

C'est  ainsi  que  se  forment  les  sténoses  des  fosses  nasales, 
de  Tépipharynx  et  du  larynx,  sténoses  caractérisées  par  leur 
forme  d'une  part,  et,  d'autre  part,  par  l'absence  de  destruc- 
tions, d'ulcérations  du  voisinage. 
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Noas  nous  contenterons  de  citer  ici  comme  base  de  diagnos- 
tic, les  trois  points  suivants  :  i®  la  formation  sur  les  choanes 
de  membranes  cicatricielles  souvent  disposées  en  coulisses; 
2®  l'accotement  de  la  lutte  par  des  brides  cicatricielles  à  la 
partie  postérieure  du  voile  du  palais,  de  manière  que,  lors 
d'un  examen  superficiel,  la  luette  semble  faire  défaut;  enfin, 
3^  la  présence  de  sténoses  en  forme  de  diaphragme  dans  Tes- 
pace  sous-glottique.  —  En  dehors  de  ces  transformations,  se 
présentent,  dans  d'autres  régions  de  la  muqueuse,  des  infil- 
trations lisses,  dures,  pisi formes,  donnant  au  sclérome  son 
caractère  typique. 

Les  deux  malades  qui  vont  nous  occuper  sont  intéressants 
au  double  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  Notre 
maître,  M.  le  prof,  von  SchrOlter,  a  bien  voulu  nous  permettre 
de  publier  ces  observations,  ce  dont  nous  le  remercions  sincè- 
rement. 


J.  F.  âgé  de  25  ans,  de  Morchenslern  en  Bohème,  a  toujours  joui 
d'une  bonne  santé  jusqu'à  Tannée  dernière.  A  celle  époque  il 
commença  à  souffrir  de  troubles  respiratoires  qui,  augmentant 
graduellement  quoique  lentement,  nécessitèrent  fmaleraent  la  tra- 
chéotomie. 

L'examen  extérieur  du  nez  ne  révèle  rien  d'anormal  non  plus 
que  la  rhinoscopie  antérieure.  Lentrée  du  larynx,  Tépiglotte  et  les 
fausses  cordes  vocales  ne  sont  pas  altérées.  Louverture  de  la 
glotte  est  raccourcie  dans  sou  diamètre  sagittal,  par  la  soudure  de 
la  portion  antérieure  des  deux  cordes  vocales  qui  mesure  environ 
2  à  3  millimètres  de  long.  A  cette  place  le  tissu  de  la  commissure, 
blanchâtre,  cicatriciel,  se  détache  distinctement  des  tissus  voisins. 
La  corde  vocale  droite  est  plus  grosse,  plus  rouge,  plus  large  que 
la  gauche.  Sa  surface  parait  se  trouver  sur  un  plan  horizontal  un 
peu  plus  élevé.  A  la  partie  postérieure  un  épaississement  pisiforme 
fait  saillie  à  Tinlérieur  du  larynx  à  quelques  millimètres  en  avant 
du  cartilage  aryténoîde  droit.  Au-dessous  des  cordes  vocales,  la  lu- 
mière du  larynx  est  rétrécie  par  un  diaphragme  de  tissu  fibreux. 
L*ouverture  restée  libre  en  arrière  et  sur  la  droite  de  la  glotte  se  pré- 
sente  sous  une  forme  triangulaire  de  la  grandeur  d'une  lentille.  Le 
diaphragme,  de  consistance  ferme,  cicatricielle,  est  d'une  épais- 
seur assez  considérable. 
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Sur  le  oou,  en  debora  de  la  plaie  trachéale  on  ne  distingue  rien 
de  patholo([ique  ;  aucune  trace  de  luméracLion  des  ganglions  lym- 
phatiques. 

D'après  ce  qui  précède,  on  était  en  droit  de  songer  au  slé- 
rome  ;  car  il  n'existai!  aucune  raison  pour  diagnostiquer 
d'autres  lésions,  telles  que  Iransfor mations  périchondritiques, 
sténoses  cicatricielles,  luberculenses  ou  syphilitiques. 

Le  diagnostic  ne  pouvait  être  assuré  que  par  la  rhinoscopie 
postérieure  qui  révéla  une  forte  sténose  provoquée  par  du 
lissu  cicatriciel  a'élendant  en  arc  de  bas  en  haut  et  rétrécissant 
la  choane  gauche  de  plus  de  deux  liera  de  sa  lumière  {fig.  1). 
Le  voisinage  de  la  trompe  gauche  présentait  également  une 
légère  déformation  par  rapport  au  côté  sain.  Cette  transforina- 


Fig.  1. 

lion  scléreuse  caractéristique  conPirmail  le  diagnostic  porté 
après  l'examen  du  larynx,  et  qui  était  rendu  encore  plue 
vraisemblable  par  le  pays  d'origine  du  malade,  la  Bohême,  où 
l'on  rencontre  un  grand  nombre  descléromes. 

Le  second  malade  est  originaire  de  la  Pologne  russe,  qui 
fournit  également  un  contingent  important  de  scléroraea. 

Ch.  W.,  A^é  de  23  ans,  commença,  il  y  a  (rois  ans,  à  souffrir  de 
troubles  respiratoires,  qui  augmentèrent  graduellement  sans  être 
accompagnés  de  lièvre,  de  douleurs  ni  d'entlure. 

Au  commencement  de  1898,  il  fut  soigné  à  Varsovie  où  il  subit 
la  laryngo  tissure  ;  en  mars  1899,  on  répéta  celle  opération  et  il 
purle  depuis  lors  une  canule.  La  voix  est  très  rauque. 

L'épiglotle  et  l'entrée  du  larynx  ne  présentent  pas  de  déforma- 
tions. A  l'examen  du  larynx  on  remarque  d'emblée  un  entonnoir 
cicatriciel  blanc,  pn'^senlant  au   milieu   et  en  arrière  une  légère 
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ÛMore  (fig.  !)  ;  lur  cet  entonnoir  se  trouvent  du  iilloni  dirigés  de 
haut  en  bas,  ainsi  que  quelques  légères  excavations. 

Le  liasu  oicalriciel  semble  prendre  son  origine  immâdiatemenl 
aoiis  les  fausses  cordes  vocales.  Mais  il  esl  vraisemblable  qu'il  a 
pris  naissance  à  la  surface  inférieure  el  sur  les  bords  des  cordes 
vocales,  loul  en  respectant  leur  motilllé.  Car  des  cordons  blancs, 
semblables  aux  cordes  vocales  quoique  plus  fermes,  font  saillie  à  la 
partie  aupérieuredu  diaphragme  lors  de  la  phonation,  La  partie  in- 
Krieure  sous-cordale  par  contre  est  sdéreuse,  totalement  immobile. 

L'épipharynx  et  les  choanes  n'avaient  nullement  soufibrt,  mais 
par  contre  les  ouvertures  des  deuï  trompes  présentaient  les  modi- 
fications suivantes  : 

De  légères  brides  cioatricielles  s'étendaient  en  arc  autour  des  ex- 
trémités de  la  trompe  sauche,  ne  respectant  de  l'ouverture  qu'une 
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fente  à  bords  minœs.  A  droite,  le  IrianKle  de  la  trompe  d'Eusiaohe 
conserve  sa  forme,  mais  l'orillce  en  est  très  rétréci.  L'acuité 
auditive  était  notablement  abaissée  et  la  rétraction  des  mem- 
branes Ij'mpaniques  prunoncée,  principalement  du  cOlé  gauche. 
A  l'examen  extérieur  du  cou,  ou  constate  une  longue  cicatrice 
s'éteodant  de  l'incisure  tli^Toidienne  jusqu'à  un  doigt  environ 
au-dessus  du  sternum  ;  la  peau  de  ta  ligne  médiane  est  flxée  à  la 
couche  sous-jacente,  par  l'efTcl  des  larvngo-llasures. 

Nos  deux  malades  vinrent  à  la  oiiniqun  pour  être  débarrassés 
de  leur  canule  et  pouvoir,  si  possible,  respirer  par  les  voies 
nain  relies. 

D  après  In  essais,  le  premier  cas  ne  rsisail  pas  prévoir  de 
sérieuses  difficultés;  dans  le  second,  par  contre,  le  succès 
était  très  douteux,  car  il  fallait  compter  avec  les  înlerventions 
opéraloirea  pratiquées  sur  le  cartilage  du  Inrynx  et  la  sténose 
considérable  qui  en  élait  résultée. 
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Dans  le  sdérome,  il  faut  toujours  éviter  d'attaquer  la  lésîo.i 
en  ouvrant  le  larynx  et  en  enlevant  les  tumeurs  granuleuses, 
car  ces  interventions  favorisent  la  reproduction  continuelle  de 
'  cicatrices  qui,  si  elles  ne  sont  pas  soumises  immédiatement  à 
la  dilatation,  se  contractent  et  offrent  une  résistance  toujours 
plus  grande  à  l'élargissement  ultérieur. 

Nos  deux  malades  étaient  heureusement  arrivés  à  une  pé- 
riode latente,  inactive  du  processus  scléreux  et  semblaient 
parfaitement  guéris  ;  nous  disons  à  bon  escient,  semblaient,  car 
nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  un  autre  cas  très  chro- 
nique où  le  D' Hermann  von  Schrôlter  put  obtenir  une  culture 
superbe  de  bacilles  de  sclérome,  en  inoculant  un  tissu  cicatri- 
ciel, dur  et  ferme  qu'on  avait  excisé  à  la  curette  sur  les  replis 
aryépiglottiques. 

Abordons  maintenant  le  traitement.  Chez  le  premier  malade, 
on  commença  par  la  dilatation  énergique  avec  les  sondes  de 
Schrôtter  en  caoutchouc  durci,  alternant  avec  l'introduction 
d'olives  de  Schrotler  en  étain  {Zinn  Bolzen  v.  Schr.).  Ces  der- 
nières séjournèrent  plusieurs  fois  quatre  à  cinq  jours  dans  le 
larynx  sans  être  changées  ;  environ  deux  mois  après,  on  intro- 
duisit une  canule  cylindrique  de  Schornstein  en  argeniiney 
atteignant  approximativement  le  niveau  des  cordes  vocales  ; 
puis,  le  malade  fut  renvoyé  dans  ses  foyers.  Après  avoir  porté 
la  canule  pendant  un  mois  et  demi,  il  revint  à  la  clinique; 
Tétat  du  larynx  s'était  amélioré  au  point  de  permettre  sans 
danger  la  fermeture  de  la  plaie  trachéale.  On  le  traita  à  la 
consultation  en  excisant  la  Gstule  et  en  pratiquant  une  su- 
ture &  deux  étages.  La  couche  musculaire  mobilisée  fut 
d*abord  réunie  à  l'aponévrose,  puis  on  sutura  les  bords  de  la 
plaie. 

Le  résultat  thérapeutique  peut  être  considéré  comme  ex- 
cellent. Les  cordes  vocales  se  rapprochent  et  fonctionnent  con- 
venablement ;  la  motililé  est  normale,  bien  que  l'abduction 
ait  un  peu  souffert  des  deux  côtés.  La  corde  gauche,  à  bord 
mince,  est  élargie,  sa  consistance  est  normale.  Un  cordon  sclé- 
reux court  parallèlement  au  dessous,  d'avant  en  arrière.  La 
corde  vocale  droite  est  épaissie  en  rouleau,  plus  large,  plus 
forte,  plus  volumineuse  que  l'autre.  A  la  commissure  anté- 
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rîeure  s^însèreat  de    6ns  trajets  cicatriciels  ;    la  paroi  anté- 
rieure dn  laryax  semble  plus  aplalie  qu*à  l'ordinaire. 

Pour  la  trachée  et  les  bronches,  la  bronchoscopie  réitérée  ne 
révèle  aucune  altération.  Dans  ]fi  nez  et  le  pharynx»  pas  de 
récidives  ;  voix  enrouée. 

Pour  procéder  avec  succès  à  la  dilatation  du  larynx  dans  le 
second  cas,  on  incisa  par  deux  fois  et  à  intervalles  de  trois  se- 
maines, les  brides  cicatricielles  de  la  commissure  antérieure. 
La  sténose  ne  fut  cependant  pas  très  dilatée,  car  il  s'agissait 
ici  d'une  longue  bande  épaisse  de  tissu  cicatriciel  descendant 
le  long  de  la  paroi  antérieure  du  larynx, 
conséquence  des  soudures  consécutives 
à  la  laryngofissure.  Grâce  à  cette  cir- 
constance, la  dilatation  ne  réussit  qu'à 
la  partie  postérieure  de  la  glotte»  lors 
du  sondage  ultérieur.  Cette  dilatation 
se  fit  au  moyen  des  tubes  et  olives  de 
Schrotler.  L'introduction  de  ces  der- 
nières, dans  le  larynx  offrit  souvent 
des  difficultés,  car  le  bouton  de  l'olive 
pénétrait  dans  les  niches  formées  par 
les  bourrelets  irrésuliers  de  la  cicatrice. 

On  sait  que,  pour  obvier  à  ces  incon* 
vénieuts,  on  introduit,  préalablement, 
un  fil  dans  le  larynx  au  moyen  d'une 
sonde  flexible  en  gomme.  Entrant  par 
la  bouche,  ce  fil  ressort  par  la  plaie 
trachéale  ;  le  bouton  de  l'olive  s'attache 
au  chef  supérieur  et,  en  tirant  sur  Tautre  extrémité  du  fil,  on 
arrive  à  diriger  l'olive  plus  aisément  dans  son  trajet  intra- 
laryngien. 

Ce  n'est  qu'à  grand'peine  qu'on  arriva,  petit  à  petit,  à 
élargir  la  glotte  ;  on  eut  recours,  pour  la  dilatation  inférieure, 
aux  bougies  de  Schrôtter.  Cette  manœuvre  était  malaisée,  car 
la  trachéotomie  ayant  été  pratiquée  très  bas,  au  bout  de  deux 
mois  et  demi  de  traitement  on  parvint  à  introduire  une  canule 
de  Schornstein  de  la  grosseur  et  de  la  courbe  ci-indiquées  (fig-S) 
avec  laquelle  le  malade  fut  congédié. 


Fig.  3. 
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Six  mois  et  demi  plus  tard,  il  revient  à  la  clinique.  L'état 
du  larynx  s'est  amélioré,  la  glotte  est  élargie  d'une  façon  per- 
manente. La  respiration  est  aisée  après  le  retrait  de  la  canule 
et  la  fermeture  de  la  fistule  :  même  après  avoir  marché  rapi- 
dement, pas  de  troubles  respiratoires. 

Le  15  février,  on  procède  à  l'occlusion  définitive  de  la  fis- 
tule, comme  chez  le  malade  précédent.  La  chose  est  ici  un  peu 
plus  difficile  et  demande  une  mobilisation  plus  étendue  des 
bords  de  la  plaie. 

A  l'intérieur  du  larynx,  on  remarque  des  saillies  dures, 
épaisses,  possédant  un  certain  degré  de  mobilité  et  correspon- 
dant aux  cordes  vocales. 

La  voix,  bien  que  rauque,  est  cependant  très  compréhen- 
sible. Au-dessous  des  cordes  vocales,  sur  la  paroi  antérieure, 
on  voit  des  brides  cicatricielles  en  forme  de  croissant,  se  rétré- 
cissant de  haut  en  bas. 

Cette  observation  fixe  ce  que  nous  désirons  faire  ressortir  ; 
à  savoir,  que  par  une  dilatation  rationnelle  et  méthodique, 
on  arrive,  sans  délabrements  opératoires,  h  rétablir  la  respira- 
tion normale,  même  dans  des  cas  paraissant  très  défavo- 
rables. 

Les  deux  obrervations  que  nous  venons  de  rapporter  sont 
instructives  au  point  de  vue  du  diagnostic,  en  ce  sens  que  les 
résultats  de  l'examen  n'avaient  pas  été  nets  de  prime  abord. 
Le  diagnostic  dut  être  confirmé  par  l'examen  des  ohoanes  et 
des  trompes  d'Ëustache. 

Ces  deux  malades  étant  porteurs  de  lésions  relativement 
bénignes  avec  tendance  marquée  à  la  guérison. 

Y  aura-t  il  plus  tard  une  récidive  ?  C'est  peu  probable  ; 
pourtant,  eu  égard  aux  expériences  relatées  précédemment, 
nous  testerons  sur  la  réserve  et  admettrons  celte  hypothèse. 

£n  terminant,  qu'il  nous  soit  permis  d'exprimer  nos  sin- 
cères remerciements  à  notre  excellent  ami  et  confrère,  M.  le 
D'  Herm  von  SchrOtter,  chef  du  service  laryngologique  de  la 
clinique  Schrdtter  qui,  avec  son  amabilité  habituelle,  a  bien 
voulu  nous  faire  profiter  de  son  expérience  personnelle  pour 
la  rédaction  de  ce  mémoire. 


ut 
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DK   LA   TUBBRGULOSB 

De  tout  temps,  la  tuberculose  a  été  un  épouvantait  social, 
et  on  a  considéré  comme  perdus  les  malheureux  phthisiques. 
Ce  sont  d'abord  les  préoccupations  individuelles  qui  ont  pré- 
vjilu,  puis  on  a  con(;u  des  craintes  au  sujet  des  familles,  c'est 
probablement  ce  péril  qui  dicta  l'édit  de  police  sanitaire  du 
grand-duc  de  Toscane  (1754),  celui  de  Ferdinand  IV,  de  Na- 
ples,  consécutif  à  un  mémoire  dû  à  plusieurs  médecins  napoli- 
tains, parmi  lesquels  Cotugno  et  Cirillo,  et  les  précautions 
prises  par  les  Républiques  de  Lucques  et  de  Venise  et  les  Con- 
seils sanitaires  de  Rome,  Bologne  et  Pesaro. 

Quand  les  études  d'hygiène  eurent  démontré  la  nature  véri- 

(0  Rapport  lu  au  Congrès  italien  d'oto-rhino-lar.  de  Naples,  avril  1900, 
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table  de  la  tuberculose  et  la  vitalité  de  son  germe,  les  efforts 
des  savants  et  de  la  Société  s^unireat  pour  combattre  cette  ter- 
rible ennemie  de  Thumanité. 

Nous  sommes  redevables  à  Koch  du  fondement  de  la  doc- 
trine étiologique  de  la  pbthisie  ;  mais  les  Italiens  ne  devraient 
pas  oublier  le  nom  d*Armanni,  qui  avant  Villemin  avait  fourni 
la  preuve  scienti tique  de  la  contagiosité  de  la  tuberculose.  En 
fait,  on  ne  possède  pas  depuis  longtemps  la  connaissance 
scientifique  de  la  véritable  entité  de  l'infection  tuberculeuse. 

Depuis  ces  derniers  temps  un  grand  mouvement  de  défense 
agite  tous  les  pays  civilisés,  d'où  l'appel  aux  savants,  aux  phi> 
lanlbropes,  aux  professeurs,  aux  gouvernements  pour  agir  en 
se  groupant  sous  le  drapeau  scienliQco-humanitaire,  les  ligues, 
les  congrès. 

Les  spécialistes  doivent  se  tenir  au  premier  rang,  dans  cette 
œuvre  sociale,  et  traiter  les  parties  du  corps  où  le  germe  tuber- 
culeux se  loge  d^abord  avant  d'atteindre  son  lieu  d'électiop, 
l'organe  respiratoire. 


PROPHYLAXIE     —    SANATORIA 
MISSION    DiSS    LARYNGOLOGISTES 

Les  épouvantables  hécatombes  provoquées  par  la  pbthisie 
augmentent  avec  la  civilisation  et  la  difficulté  de  combattre  le 
mal  qui  s'insinue  de  plus  en  plus  fréquemment,  c'est  ce  qui  a 
provoqué  ce  mouvement  de  défense  sociale  qui  constituera  la 
plus  imposante  manifestation  humanitaire  de  notre  siècle.  La 
statistique  nous  renseigne  sur  les  progrès  de  la  pbthisie  et 
nous  apprend  que  deux  tiers  des  habitants  du  globe  ont  été  au 
moins  une  fois  attaqués  par  le  bacille  de  Koch  et  que  la  moitié 
succombèrent. 

La  thérapeutique  ayant  presque  toujours  échoué,  il  a  fallu 
chercher  un  autre  système  de  traitement.  L'hygiène  a  été  sub- 
stituée à  la  pharmacopée  anti-tuberculeuse  et  on  s'est  surtout 
occupé  du  côté  prophylactique.  Aussi  la  création  des  sanatoria 
est-elle  basée  principalement  sur  la  cure  au  grand  air  et  l'iso- 
lement. 
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Ce  moyen  est-il  suffisant  pour  l'opposer  à  cel  ennemi  re- 
doutable et  n'exisie-t-il  aucune  autre  mesure  de  précaution  à 
prendre  surtout  pour  les  classes  pauvres,  avant  d'aboutir  au 
sanatorium  ? 

Il  faudrait  mieux  distribuer  le  travail  de  défense  et  tâcber  de 
dépister  la  maladie  avant  qu'elle  n'offre  de  trop  grands  dan- 
gers de  contamination. 

Sans  doute  la  création  des  sanatoria  de  tuberculeux  consti- 
tue une  idée  géniale,  mais  elle  n'est  pas  toujours  pratique. 

Tout  d'abord  leur  installation  revient  à  des  prix  fabuleux, 
bors  de  proportion  avec  les  ressources  économiques  de  l'Ita- 
lie (')  et  le  genre  de  vie  qu'on  y  mène  est  en  désaccord  absolu 
avec  les  habitudes  des  peuples  méridionaux  qui  ne  peuvent 
s*habituerà  l'isolement  et  à  l'abandon  momentané  de  leurs  fa- 
milles. De  plus,  les  conditions  topographiques  sont  peu  favo- 
rables pour  ritalie  qui,  bien  que  possédant  de  nombreuses 
montagnes  propices  aux  cures  climatériques,  est  très  en  re- 
tard quant  aux  moyens  de  communication. 

Bien  entendu  la  classe  aisée  remplira  les  sanatoria  mais  le 
peuple  obligé  de  travailler  pour  vivre  se  trouvera  dans  l'impos- 
sibilité de  se  soumettre  à  ce  traitement  et  verra  d'un  très  mau- 
vais œil  s'élever  des  établissements  réservés  aux  favoris  de  la 
fortune. 

'  A  un  certain  point  de  vue,  les  sanatoria  présentent  bien  des 
caractères  communs  avec  les  syphilicômes  et  de  même  que  les 
lois  les  plus  sévères  ne  peuvent  réfréner  la  prostifution,  la 
phthisie,  malgré  les  efforts  tentés  pour  la  circonscrire,  s'in- 
-  filtre  partout,  dans  les  magasins,  les  bureaux,  les  écoles,  les 
voitures,  les  églises,  les  théâtres,  les  familles,  etc. 

Une  raison  qui  mettra  toujours  les  laryngologistes  en  dé- 


(1)  D'après  la  statistique,  environ  40.000  personnes  meurent  tubercu- 
leuses en  une  année  en  Italie.  En  supposant  que  les  décès  représentent 
25  <^/o  des  malades,  il  faudrait  compter  160.000  phthisiques  dans  tontes  les 
classes  de  la  société.  Si  chaque  sanatorium  donne  asile  h  100  ou  150  ma- 
lades, il  faudrait  en  établir  au  moins  un  millier  en  Italie.  Gozzolino  dit 
que  chaque  malade  pauvre  coûte  3  fr.  50  par  jour  ;  pour  100.000,  la 
dépense  quotidienne  atteindrait  350.000  francs,  soit  127.750.000  francs 
par  an,  sans  compter  les  frais  d'édification  et  d'entretien  des  locaux,  le 
■errico,  etc. 
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fiance  contre  Tefficacité  des  sanatoria  au  point  de  vue  de  l'hy- 
giène publique,  est  que  l'on  peut  combattre  la  phthisie  pulmo- 
naire mais  qu'on  a  grande  chance  d'échouer  chez  les  malades 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses  du  nez,  de  la  bouche,  de  la 
gorge.  Ces  soins  sont  du  domaine  des  spécialistes  qui  obser- 
vent constamment  dans  leurs  cliniques  des  tombes  de  tubercu- 
lose locale  grave  pouvant  dégénérer  en  phthisie  pulmonaire 
mortelle. 


INFLUINOI  nW  LA  TUBIBCULOM  DM  PRIMIÂRIS  YOmt  MVSPWATOlRBt 

SUR   LÀ  DIFFUSION   DB   LA   HALADIB 

Comme  pour  toutes  les  questions  primordiales  aui^quelles 
s'intéressent  les  savants  et  le  public^  et  où  les  détails  passent 
inaperçus,  dans  la  tuberculose  on  ne  considère  que  la  forme  la 
plus  apparente^  la  phthisie  pulmonaire.  Mais  si  l'on  appliquait 
à  un  problème  d'intérêt  général,  comme  celui-ci,  le  système  lo- 
gique économico-social  de  la  division  du  travail,  la  solution 
deviendrait  plus  facile,  plus  pratique,  plus  rapide. 

En  effet,  le  mouvement  actuel  se  borne  à  lutter  contre  la 
propagation  du  mal  et  propose  un  palliatif  unique,  le  sanato- 
rium, ce  qui,  traduit  en  une  formule  simple,  signifie  :  tuber- 
culose pulmonaire,  isolement  curatif. 

Le  malheureux  hémoptysîque  est-il  donc  le  seul  tuberculeux 
justiciable  du  traitement  et  les  formes  insidieuses  ne  sont-elles 
pas  aussi  funestes  et  ne  méritent-elles  pas  d'être  soignées  ? 

Nous  voulons  parler  des  altérations  des  premières  voies  res- 
piratoires qui  passent  sans  cesse  sous  les  yeux  des  spécialistes. 

Le  bacille  tuberculeux  s'insinuant  presque  toujours  par  les 
voies  respiratoires,  il  est  clair  que  le  nez  et  la  bouche  consti- 
tuent ses  portes  d'entrée  ;  les  études  expérimentales  de  Straus 
et  de  Mulball  ont  confirmé  celte  manière  de  voir  ;  de  plus  on 
connaît  des  observations  de  tuberculose  buccale  consécutive  à 
des  extractions  dentaires  (Lenzmann  et  Blumenfeld)  et  qui  dé- 
montrent la  réciprocité  de  ces  régions  vis'à- vis  de  l'invasion  du 
germd.  Stetter  a  décrit  une  tuberculose  limitée  aux  papilles  cir- 
cumvallates  de  la  langue.  L.  Lack,  Bowlby  et  H.  Tilley  ont 
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reneoDtré  des  ulcérations  à  base  étendue  et  des  tuberculoses 
railiaires  de  la  muqueuse  des  piliers  et  des  bords  basilaires  de 
la  langue. 

Hermann  v.  Schrœtier  a  observé  une  tuberculose  du  voile 
palatin  et  du  pharynx  sans  aucune  lésion  de  l'organe  vocal. 
Sur  trente-quatre  nécropsies  de  tuberculeux,  H.  Walsham  a 
rencontré  20  cas  de  tuberculose  tonsillaire  et,  constatation  plus 
Importante,  sur  100  cas  d'hyper<rophie  amygdalienne,  Piffl 
signale  trois  fois  des  nodules  tuberculeux,  sans  coexistence 
d*aucun  symptôme  général.  Le  môme  auteur  dit  que  4  %  des 
végétations  adénoTdes  sont  de  nature  tuberculeuse. 

Ghiari,  Herzog,  Heryng,  qui  ont  entrepris,  sur  une  vaste 
échelle^  l'étude  de  la  tuberculose  nasale,  ont  remarqué  qu'elle 
était  plus  répandue  qu'on  ne  le  pensait,  récidivait  aisément  et 
était  justiciable  d'un  pronostic  réservé. 

Nous  avons  cité  ces  observations  faites  par  des  auteurs  ré-r 
pûtes,  parce  qu'elles  appuient  les  nôtres  relativement  à  la  fré- 
quence de  la  tuberculose  naso-bucco-pharyngée  et  nous  ne 
doutons  pas  qu'elles  ne  reçoivent  confirmation  de  la  part  des 
directeurs  de  Cliniques  laryngologiques.  Un  formidable  contin- 
gent de  la  tuberculose  des  premières  voies  respiratoires  est 
fourni  par  la  pbthisie  laryngée  que  Ton  considérait  encore 
assez  récemment  comme  un  dérivé  de  la  tuberculose  générali- 
sée et  seulement  exceptionnellement  comme  une  localisation 
primitive  du  mal.  Des  savants  tels  que  Krause,  Heryng,  Mas- 
sei,  Gouguenbeim,  M.  Schmidt,  Gleitsmann,  Sokolowski, 
Tissier,  Sendziak,  H.  Mackenzie,  Rice,  Charters  Symonds, 
MichelsoUf  Lennox  Browne,  Wolfenden,Macintyre,Bosworth, 
Schnitzler,  Rosenberg,  Solis  Cohen,  etc.,  ont  démontré  d'une 
façon  irréfutable  la  fréquence  de  la  phthisie  laryngée. 

La  statistique  de  cette  lésion  serait  malaisée  à  établir,  cha- 
cun de  nous,  sachant  par  expérience  personnelle  que  sur  cent 
malades  atteints  de  maux  de  gorge  et  de  troubles  phonétiques 
auxquels  ils  n'attachent  pas  grande  importance,  au  moins  la 
moitié  présente  des  signes  de  tuberculose  locale  plus  ou  moins 
accusée.  L'examen  objectif  de  l'appareil  respiratoire  n'aide  pas 
toujours  h  porter  le  diagnostic,  pas  plus  que  l'anamnèse  ou 
l'observation  somatique  de  Vhabitus  phthisique  ;  dans  la  plu* 
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part  des  cas,  l'examen  du  thorax  fouroit  ud  résultat  négatif  ; 
les  dires  du  malade  ne  nous  viennent  nullement  en  aide  et  le 
microscope  n'apporte  aucune  révélation  positive.  Nous  ne  nous 
étendrons  pas  ici  sur  la  pathologie  spéciale  de  Torgane  de  la 
phonation,  mais  il  est  avéré  que  certaines  lésions  considérées 
comme  graves  par  les  spécialistes  sont  les  prémisses  de  Tinfec- 
ion  généralisée  qui  ultérieurement  attirera  l'attention  des  hy- 
giénistes :  d*où  la  nécessité  pour  ces  derniers  de  s'adjoindre  des 
laryngologistes  qui  par  Texamen  local  pourront  jeter  le  pre- 
mier cri  d'alarme. 

La  rareté  de  la  tuberculose  laryngée  primitive  affirmée  avec 
autorité  par  Sendziak  et  discutée  par  Orth,  ainsi  que  les 
formes  douteuses,  larvées  de  la  phthisie  locale,  signalées  par 
Gouguenheim  viennent  à  l'appui  de  notre  thèse,  car  elles  nous 
éclairent  sur  la  prédisposition  des  malades  à  contracter  le 
germe  et  à  le  féconder.  Le  miroir  laryngoscopique,  en  nous  per- 
mettant de  déceler  Texistence  occulte  du  mal,  rend  à  la  Société 
un  service  inappréciable. 

Dans  d'autres  cas,  le  spécialiste  confirme  la  présence  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chez  des  individus  ignorant  leurs  lé- 
sions que  le  médecin  traitant  découvrirait  à  une  période  trop 
avancée.  Nous  voulons  parler  ici  des  multiples  altérations 
laryngées  non  tuberculeuses  attaquant  des  phthisiques  avé- 
rés (H.  Mackenzie)  et  des  accidents  d'apparence  spécifique, 
mais  d'essence  tuberculeuse  chez  des  syphilitiques,  formes 
combinées  selon  l'expression  de  Rice,  ou  greffées,  si  Taffec- 
tion  bacillaire  est  implantée  sur  des  néoplasmes  préexis- 
tants. 

De  toute  façon,  personne  ne  déniera  l'importance  qu'il  faut 
attacher  aux  altérations  plus  ou  moins  spécifiques  des  pre- 
mières voies  respiratoires  dont  le  diagnostic  précis  et  la  théra- 
peutique appropriée  peuvent  agir  favorablement  au  point  de 
vue  prophylactique. 

£n  effet,  toutes  les  lésions  nasales  et  buccales  exercent  une 
influence  nocive  sur  l'organisme  par  le  trouble  qu'elles  appor- 
tent aux  fonctions  respiratoires  et  par  la  facilité  avec  laquelle 
elles  favorisent  l'invasion  par  le  mal  des  organes  voisins.  Une 
cause  fréquente  de  contagion  est  constituée  par  les  crachats 
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qui,  dispersés  de  toule  part,  propagent  le  germe  néfasie  dont 
la  présence  est  ignorée. 

Aujourd'hui  chacun  se  garde  du  péril  tuberculeux,  le  phthi- 
sique,  consumé  par  la  fièvre,  est  forcément  tenu  éloigné  de 
rexercice  de  sa  profession,  des  réunions  dans  les  endroits  pu- 
blics et  obligé  de  résister  à  Timpulsion  de  ses  sens  ;  mais  qui 
serait  en  défiance  vis-à-vis  d'un  jeune  homme  de  mine  floris- 
sante atteint  de  rhinite  tuberculeuse,  qui  refuserait  de  vivre 
dans  son  intimité  ?  Quel  est  l'individu  qui  suspendrait  son 
travail  pour  une  aphonie  ou  une  pharyngite  tuberculeuse? 

Tels  sont  les  divers  modes  de  propagation  contre  lesquels  les 
spécialistes  peuvent  préconiser  des  mesures  efficaces  ;  la  cure 
des  sanatoria  offrant  peu  de  chance  de  réussite  pour  cette  ca- 
tégorie de  malades. 
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Après  les  autres  moyens  conseillés  par  l'hygiène  pour  la  pro- 
phylaxie et  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire,  les  sanato- 
toria  tiennent  le  premier  rang,  et  on  peut  même  dire  que  leur 
institution  et  leur  popularisation  constituent  tout  le  pro- 
gramme des  ligues  anti-tuberculeuses. 

Sans  doute  les  sanatoria  sont  la  synthèse  la  plus  raffinée  des 
préceptes  que  la  médecine  et  l'hygiène  ont  imaginés  jusqu'ici 
contre  le  fléau  tuberculeux,  puisqu'ils  remplissent  toutes  les 
conditions  hygiéniques  et  thérapeutiques,  tels  que  le  climat, 
l'isolement,  la  vie  au  grand  air,  le  confort,  les  soins  médicaux 
incessants  et  intelligents,  une  existence  rationnelle  et  bien  ré- 
glée, l'absence  de  toute  occupation  et  préoccupation,  le  ména- 
gement des  forces,  la  répression  de  tous  les  abus,  etc.  ;  mais 
on  ne  peut  dire  quand  même  que  ces  établissements  représen- 
tent le  dernier  mot  de  la  prophylaxie  eldu  traitement  de  toutes 
les  tuberculoses  des  voies  respiratoires.  Les  glorieux  succès  de 
la  pathogénie  ayant  été  suivis  des  échecs  reconnus  de  la  thé- 
rapeutique spéciale,  on  est  revenu  aux  principes  simples  et 
convaincus  de  Galien  et  Baglivi,  consistant  à  faire  vivre  les 
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phthisiques  ea  plein  air,  Ihéorie  qui  a  compté,  parmi  ses  parti- 
sans les  plus  décidés,  Gastaldi,  Peter  et  Darembergi  qui  ontap' 
pelé  rattention  de  nouvelles  générations  sur  le  fait  naturel  que 
respirer  un  air  pur  signiQe  respirer  la  vie,  opinion  soutenue 
scientifiquement  par  Brehmer  à  qui  revient  le  mérite  d'avoir 
arraché  la  thérapeutique  de  la  phthisie  à  remptriime  et  aux 
tentatives  vaines»  pour  déclarer  que  seul  le  plein  air,  joint  à 
une  alimentation  rigoureuse,  pouvait  provoquer  une  améliora- 
lion. 

Autrefois  les  phthisiqueé  ne  vivaient  que  d'espérances  et 
d'illusions,  et  Voltaire  disait  que  Tespoir  de  guérir  constitue 
la  moitié  de  la  guérison.  Aotuellementi  dans  la  lutte  antitu- 
berculeuse»  le  traitement  hygiénique  diététique  peut  compter 
pour  réaliser  des  vœux  qui  auparavant  se  transformaient  en 
amères  désillusions. 

Mais  abordons  la  pratique,  car  en  la  perdant  de  vue  nous 
avons  raison  de  douter  du  grand  résultat  attendu. 

Partant  du  principe  que  la  société  doit  se  défendre  non  seu- 
lement contre  la  phthisie  pulmonaire,  mais  encore,  dans  une 
mesure  égaie^  contre  les  malades  porteurs  de  lésions  du  nez, 
de  la  bouche  et  de  la  gorge,  nous  croyons  devoir  examiner  la 
question  de  la  suffisance  des  sanaloria  au  double  point  de  vue 
éoonomico^social  et  thérapeutique. 

En  ce  qui  concerne  le  côté  économique  de  la  question,  nous 
avons  déjà  fourni  des  chiffres  très  explicites,  d'où  appert  net- 
tement lefe  dépenses  énormes  que  nécessiterait  en  Italie  la 
création  d*un  nombre  de  sanatoria  à  peine  suffisant  pour  re- 
cevoir les  phthisiques.  Ces  chiffres  sont  tirés  des  statistiques 
qui  nous  renseignent  également  sur  la  fréquence  beaucoup 
plus  grande  qu'on  ne  le  croit  de  la  tuberculose  des  premières 
voies  respiratoires.  De  sorte  qu'en  adjoignant  ces  malheureux 
à  l'armée  des  phthisiques  pulmonaires,  on  s'aperçoit  qu'il  fau- 
drait augmenter  d'un  tiers  au  moins  le  nombre  des  établisse- 
ments de  traitement,  ou,  au  moins,  les  agrandir. 

Ces  institutions  devant  être  fondées  sur  la  maxime  de  fair^ 
grand  avec  un  minimum  d'effort,  on  rencontre  des  diffioultél 
au  point  de  vue  économique  ;  envisageons  maintenant  le  qM 
sociaK 
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Les  spécialistes  savent  que  le  principal  conti agent  des 
affections  des  voies  aériennes  est  fourni  par  les  individus  dé- 
biles» les  scrofuleux,  les  syphilitiques,  les  malades  insufQsam- 
ment  nourris^  vivant  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéni- 
ques ;  les  infections  sont  aussi  fréquemment  déterminées  par 
l'existence  en  commun,  circonstances  qu'on  rencontre  plutôt 
dans  les  grands  centres  urbains  et  ouvriers  que  dans  les  cam- 
pagnes. Aussi  ce  sont  les  classes  moyennes  auxquelles  appar- 
tiennent les  employés»  les  petits  commerçants,  etc.,  qui  ali- 
mentent les  cliniques  laryngologiques.  Serait-il  possible  de  faire 
émigrer  tous  ces  malades  dans  les  stations  d'altitude?  Pour- 
rait-on priver  toutes  ces  pauvres  familles  d'une  partie  de  leur 
gagne-pain  ? 

De  quel  droit  pourrait-on  décréter  cet  ostracisme  social  ?  Les 
autorités  et  les  associations  de  bienfaisance  seraient  forcées 
d'engager  des  luttes  continuelles  pour  persuader  des  individus 
décidés  à  opposer  une  résistance  acharnée. 

Ce  cùté  de  la  question  mérite  d'être  étudié  spécialement  au 
point  de  vue  économico-social. 

Quant  au  résultat  thérapeutique,  nous  allons  exposer  les 
raisons  qui  nous  poussent  À  en  douter. 

Les  idées  sont  très  partagées  au  sujet  du  traitement  de  la 
phthisie  laryngée  dans  les  sanatoria  ;  certains  auteurs  en  sont 
partisans,  tandis  que  d'autres  y  sont  contraires  ou  montrent 
de  la  défiance. 

Parmi  les  premiers,  nous  citerons  Lorentz,  Solly,  Cheval  et 
Ratteaux.  Lorentz  fait  certaines  restrictions  à  propos  du  choix 
des  malades  à  qui  la  cure  serait  efficace;  il  voudrait  exclure 
ceux  qui  sont  atteints  d'accidents  pulmonaires  sans  lésions  la- 
ryngées graves,  en  un  mot  n'admettre  aucun  sujet  n'ayant  pas 
été  soumis  à  la  diazo-réaction  d'Ehrlich. 

Solly,  qui  a  observé  les  effets  du  séjour  d'altitude  (Colorado 
Springs)  dans  la  phthisie  laryngée,  le  conseille  mais  sans  y  tenir 
outre  mesure,  niant  les  succès  qu'on  cherche  à  obtenir  dans 
des  zones  laryngiennes  déterminées  (aryténoïdes  et  fausses  cor- 
des) et  en  constatant  l'efficacité  sur  d'autres  points,  mais  avec 
un  pourcentage  ne  dépassant  pas  33,3  ^/g. 

Cheval  et  Ratteaux  sont  partisans  convaincus  du  traitement 
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de  la  phlhîsie  laryngée  dans  les  sanaloria,  mats  leurs  conclu- 
sions favorables  ne  reposent  sur  aucune  base  solide. 

Quant  à  nous,  nous  avons  une  certaine  méBance  à  l'égard 
de  ce  procédé.  A  part  la  tradition  qui  a  toujours  déconseillé 
les  stations  de  montagnes  aux  malades  de  cette  catégorie,  il  y 
a  l'expérience  qui  modère  les  enthousiasmes  pour  les  cures  cli- 
matériques  et  voudrait  en  préciser  les  indications.  A  ce  propos, 
Leonox  Browne  a  rapporté  dans  une  leçon  que  des  malades 
améliorés  à  Londres  par  le  traitement  virent  leur  élat  s'ag- 
graver dans  les  stations  climatériques  où  on  les  avait  envoyés, 
bien  qu'ils  continuassent  à  y  suivre  le  même  traitement. 

En  général,  même  les  partisans  des  sanatoria  sont  obligés 
d*avouer  que  la  phthisie  laryngée  grave  ne  résisle  pas  à  la  vie 
au  grand  air  et  que  cette  classe  de  malades  peut  même  devenir 
nocive  pour  les  autres. 

Par  ce  court  aperçu  des  opinions  des  spécialistes  pour  ou 
contre  l'efficacité  des  sanatoria,  nous  avons  vu  que  leur  atten- 
tion ne  s'était  portée  que  sur  les  lésions  laryngiennes  et  non 
sur  les  tuberculoses  buccales  et  nasales.  Pourquoi  passer  sotis 
silence  les  considérations  d'Hunter  Mackenzie  signalant  le 
danger  des  complications  pharyngiennes  chez  les  tubercu* 
leux? 

Nous  affirmons  donc  l'insuffisance  des  sanatoria  et  propo- 
sons quelques  moyens  d'y  porter  remède. 

CONSULTATIONS     HYOlÉNICO-THéRAPSUTIQUBS     —     ORGANISATION      ET 
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PONGTIONNBMBNT    —   INFLUENCE    SUR    L  ELEMENT    POPULAWt 

Les  sanatoria  ne  pouvant  suffire  à  recevoir  la  masse  des  tu- 
berculeux qui  remplissent  le  monde,  quelle  serait  la  meilleure 
manière  de  leur  porter  secours  ? 

Dans  les  pays  où  les  sanatoria  ne  sont  pas  à  l'état  de  projets 
comme  en  Italie,  mais  fonctionnent  depuis  quelque  temps, 
on  a  commencé  à  douter  de  leur  efficacité  et  à  chercher  de 
quelle  façon  on  pourrait  soigner  les  phthisiques.  En  Allemagne, 
le  ministère  des  Cultes  et  de  Tlnstruction  publique  s'occupe 
des  affaires  médicales  et  a  réclamé  la  fondation  de  stations 
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d'observations  dénommées  Polycliniques  anliluberculeuses, 
destinées  à  fournir  des  soins  aux  malades  suspects.  Dans  ces 
stations,  on  s'occuperait  de  l'éducation  spéciale  des  médecins» 
et  on  enseignerait  aux  malades  des  préceptes  d'hygiène  pro- 
phylactique. 

A  notre  avis,  ni  le  sanatorium,  ni  la  polyclinique  n'empê- 
cheront les  malades  atteints  de  tuberculoses  du  nez  et  de  la 
gorge  de  propager  les  germes  de  la  phthisie  ;  il  faudrait  pour 
cela  une  organisation  plus  complète. 

Nos  consultations  nous  offrent  d'excellents  moyens  d'obser- 
vation, et,  en  modifiant  leur  fonctionnement,  nous  povjrrions 
obtenir  d'excellents  résultats. 

Quant  aux  sanatoria,  nous  ne  cesserons  jamais  de  répéter 
qu'ils  seront  toujours  insuffisants,  rien  que  pour  donner  asile 
aux  sujets  affectés  de  phthisie  pulmonaire. 

Il  faudrait  que  les  législateurs,  les  philanthropes  et  la  classe 
aisée  qui  se  sont  imposés  la  (Ache  de  veiller  sur  la  santé  pu- 
blique, se  persuadent  que  l'alimentation,  Taération,  le  repos, 
ces  trois  facteurs  principaux  de  la  cure  de  la  tuberculose,  ne 
doivent  pas  être  limités  aux  sanatoria,  mais  s'appliquer  dans 
une  large  mesure  à  tous  les  candidats  à  la  phthisie,  et  surtout 
à  ceux  dont  le  germe  réside  dans  les  voies  respiratoires. 

Vu  l'impossibilité  matérielle  de  confiner  dans  les  sanatoria 
tous  les  tuberculeux,  il  faudrait  surtout  veiller  à  l'hygiène  et 
instituer  des  stations  d'observation  et  de  traitement  pour  les 
maladies  de  gorge  que  nous  appellerions  ambulances  phiisio^ 
Ihérapiques  qui  seraient  fréquentées  par  tous  les  indigents. 
Au  lieu  de  se  borner  aux  soins  médicaux,  ces  consultations 
joueraient  un  rôle  philantropique. 

C'est  surtout  hors  des  grands  centres,  dans  les  villes  de  pro- 
vince ou  les  gros  bourgs,  dont  beaucoup  sont  privés  d'hôpi- 
taux, que  ces  stations  rendraient  àThygiène  des  services  inap- 
préciables. 

A  notre  idée,  ces  ambulances  tiendraient  le  milieu  entre  le 
sanatorium  el  la  clinique  ;  les  malades  y  seraient  soignés  et 
suivis  pendant  longtemps. 

Pour  l'édification  de  ces  ambulances,  on  ferait  abstraction 
du  luxe  architeclural,  en  se  contentant  de  construire  de  vastes 
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locaux  très  simples,  à  un  seul  étagei  renfermant  les  pièces 
nécessaires  à  l'examen  des  malades,  aux  opérations,  aux  inha- 
lations, aux  bains,  h  la  gymnastique  hygiénique,  à  la  radio- 
graphie,  aux  cabinets  d^analyses,  et  de  plus  un  vestiaire,  une 
étuve  pour  la  désinfection,  des  réfectoires,  des  cuisines,  des 
bureaux,  etc.  Le  sommet  de  l'édifice  serait  surmonté  d'une 
vaste  véranda  où  les  malades  pourraient  se  tenir  en  hiver  et  en 
été. 

Naturellement,  le  b&timent  devrait  être  exposé  au  sud-ouest^ 
entouré  d'un  grand  jardin  et  abrilé  du  vent.  Ces  établisse- 
ments sanitaires  seraient  situés  aux  extrémités  des  villes»  à 
l'écart  des  agglomérations.  Les  malade*  y  seraient  examinés 
par  des  spécialistes^  et^  selon  leur  affection,  on  les  répartirait  en 
séparant  d'abord  les  contagieux  des  inoffensifs,  puis  en  triant, 
parmi  ceux-ci,  les  cas  curables  par  les  soins  donnés  aux  con- 
sultations et  ceux  qui  ont  besoin  d'être  traités  dans  les  sana- 
toria.  On  recueillerait  minutieusement  tous  les  renseignements 
relatifs  aux  malades,  ce  qui  faciliterait  considérablement  la 
t&che  des  statisticiens.  Après  sélection,  on  garderait  toute  la 
journée  les  malades  porteurs  de  lésions  contagieuses. 

Tous  les  malades  indistinctement  seraient  nourris  avec  du 
potage,  de  la  viande,  des  œufs,  du  lait,  du  vin,  du  pain  à  des 
doses  variables  suivant  leur  état* 

Nous  sommes  persuadés  que  ce  régime  exercerait  une  in* 
fluenoe  salutaire  sur  les  malheureux  qui  y  trouveraient  aailot 
En  tout  cas  nous  avons  tenu  à  lancer  cette  idée  qui  mérite 
d'être  creusée. 

Notre  système  sera  relativement  peu  dispendieux  ;  Schultx, 
qui  s'est  occupé  spécialement  de  la  construction  des  sanatoria 
populaires  par  pavillon,  dit  que,  pour  110  lits,  le  prix  de  revient 
quotidien  atteindrait  412  fr.  50.  Ceux  qui  ont  la  pratique  des 
cliniques  mixtes,  comprenant  le  traitement  et  l'alimentation, 
ainsi  qu'il  en  existe  à  Rome,  savent  que  cette  somme  bien  ad- 
ministrée suffirait  à  secourir  au  moins  deux  cents  malades. 

Les  frais  d'installation  seront  aussi  beaucoup  moins  élevés 
que  ceux  d'un  sanatorium. 

Quant  à  la  nécessité  pour  les  malades  de  rentrer  chez  eux  le 
soir,  chacun  sait  que  les  pensionnaires  des  sanatoria  vivent 
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jour  et  nuit  en  plein  air  (*)  et  que  oe  système  rencontre  des 
Adversaires  acharnés  ;  bien  des  malades  lui  attriboeni  Vag^ 
gravation  de  leur  état» 

La  base  du  système  ambulatoire  repose  sur  l'éduoation  du 
malade  et  rinouioation  de  principes  hygiéniques  qui  lui  ren*' 
dront  la  santé.  Aussi  faut-ii  beaucoup  de  calme  et  un  climat 
doux. 

Dans  certaines  régions  de  Tltalie  od  peut  vivre  toute  l'année 
en  plein  air,  ce  qui  est  une  condition  essentielle  pour  enrayer 
les  progrès  du  mal. 


CONDITIONS  ITHNÎQPISS  DB  L^TALIB  POUR   L*^RBCT10N   DIS   SANATOftiA 
PROPOSITIONS  PRATIQUES.    —  CONCLUSIONS. 

Nous  sommes  fort  surpris  que  sous  tiolre  beau  ciel  on  préco- 
nise plutôt  les  stations  d'altitude  que  le  bord  de  la  mer. 

Sans  nous  appuyer  sur  l'autorité  de  Mosso,  qui  récemment 
a  discuté  l'efficacité  de  l'air  des  hautes  montagnes  sur  la  cir- 
culation et  la  respiration,  nous  nous  arrêterons  au  principe 
réel  de  la  cure  de  la  tuberculose  à  l'air  libre  qui  depuis  Bu- 
dington  n'a  pas  sensiblement  varié,  et  nous  croyons  qu'aucun 
pays  mieux  que  la  Péninsule  ne  se  prête  au  traitement  de  la 
phthisie  selon  les  vues  modernes.  Les  centres  populeux  seraient 
cerlaioement  défavorables  à  la  cure^  mais  nous  possédons  sur 
les  hauteurs,  dans  les  plaines,  à  la  campagne,  au  bord  de  la 
mer^  des  trésors  de  lumière  et  d'air  pur.  La  condition  essen^ 
tielle  est  l'abri  du  vent  et  la  régularité  de  la  température,  sans 
faire  abstraction  de  la  vie  matérielle,  l'absence  d'excès  aidés 
des  conseils  vigilants  d'un  médecin. 

Ainsi  comprise,  la  lutte  anti  tuberculeuse  pourra  réussir^ 


(*)  Les  malades  de  la  classe  riche  devraient  imiter  chez  eux  les  habi- 
tudes que  G.  S.  Millet  dit  être  en  pratique  dans  la  Nouvelle-Angleterre 
pour  le  traitement  de  la  tuberculose.  Dans  cette  région  insalubre  des 
Etats-Unis,  célébrée  dans  l'histoire  par  l'incomparable  satire  de  Mark 
Twain,  on  construit,  sur  la  partie  la  pltas  élevée  et  la  mieux  exposée, 
des  maisons  de  campagne,  des  vérandas  où  les  malades  dormsnt  en 
pMb  air. 
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tandis  qu'en  Italie  on  n*a  encore  élevé  qu'un  seul  sanatorium 
ne  fonctionnant  pas  à  l'heure  actuelle  et  le  fléau  poursuit  sa 
marche  inexorable.  On  pourrait  aussi  isoler  les  tuberculeux 
dans  des  Iles»  mais  celte  proposition  demanderait  à  être  dis- 
cutée et  le  mieux  serait  de  tenter  Texpérienoe  des  ambulances 
d'observation. 

BIBUOGRAPHIE 

BuDuiGTOR  (G.)-  —  Essaya  on  the  cure  on  Pulmonary  consumption  on 

principles  natural,  rational  and  succeflsful  (Londres,  1^0). 
Gastaldi  iB.).  —  Influenza  salutare  del  clima  délie  montagne  nella  cura 

délia  tisi  polmonare  incipiente  {Gazzetta  medica  italiana,  Stati-sardi, 

1858j. 
Abmakiii  (L.).  —  Sulla  s|)eciflcit&  e  virulenza  délie  sostanze  caseose  e 

tubercolose  {Movimento  medleo-ohirurgicOy  1872). 
Dbttwiillir  (P.).  Die  Behandlung  der  Lungenschwindsucht  in  geschlos- 

senen  Hellanstalten  (Berlin,  Reimer,  1884). 
Brbbiibb  (H.).  Die  Thérapie  der  chronischen  Lungenschwindsucht  (Wies- 

baden,  Bergmann,  1887). 
TuiiBAv.  —  Normalien  fQr  die  Erstellung  von  Heilstfttten  fur  Lungen- 

kranke  in  der  Schweiz  (Berne,  1892). 

—  Statislica  délie  cause  di  morte  nell*anno  1893  (Ministère  di  Agricol- 
tura  Industriae  Commercio). 

SoLLT  (S.-E  ).  —  Report  upon  cases  of  lubercolar  laryngitis  Ireated  in 
Colorado  Springs  {Therapeutio  Gazette^  nov.  15,  1893). 

MoiLLBB.  —Les  sanatoria  pour  le  traitement  de  la  phtisie  (Broxelles,  1894). 

Pbtit  (L.-U.).  Hygiène  des  sanatoria  {Bévue  de  ta  tuberculose,  dé- 
cembre 1894). 

KnopF.  —  Les  sanatoria,  traitement  et  prophylaxie  de  la  phtisie  pulmo- 
naire (Paris,  Carré  et  Naud,  181)5,  2*  édition,  1900). 

FoA  (P.).  —  Relazione  sui  sanatorii  popolari  per  la  profilassi  délia  tu- 
bercolosi  (Atti  délia  sodetà  piemontese  dMgiene,  1896). 

Otib  (E.-O.).  —  The  sanatorium  or  closed  treatment  of  phtisis  (New" 
York  médical  journal,  June  13,  1896). 

Lauth.  —  Traitement  de  la  tuberculose  i)ar  Taltitude  (br.  1896\ 

Sabouriiv.  —  Traitement  rationnel  de  la  phtisie  (1  vol.  relié  in-12,  1896). 

Lalisqcb.  —  Cure  marine  de  la  phtisie  pulmonaire,  1897). 

Tbcdbar.  —  Sanatoria  for  the  treatment  of  incipient  tubercolisis  (lf«* 
dical  Record,  feb.  13,  1897). 

Gatti.  —  I  sanatorii  nella  profilassi  e  nella  cura  délia  tubercolosi,  1897). 

Frabrkil.  —  Der  Berlin-  Brandenrburger  Heilstûttenvereln  fur  Lungen- 
kranke  und  seine  Heilst&tte  in  Belzig  {Berliner  klin,  Wochenzchr,^ 
1898,  no  46). 

—  Die  Handhabung  des  Heilverfahrens  bel  Versicherten  durcU  die  han- 
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■eatiflche  Venicherangsanstalt  f&r  Invaliditâts  und  AltersversicheTUiig 

im  Jahre  1899  und  Ergebnisse  des  HeilverfahreDS  bei  Langenkrankon 

Yersicherten  bis  Ende,  1898. 
ZuBun.  —  La  cura  razionale  dei  tisiei  e  i  sanatorii.  Milano  Hoepli,  1898. 
Ro«8i  DoBu  (T.).  —  Llstitiulone  di  sanatorii-ospizi  per  la  cura  •  la  pro- 

lilassi  délia  tabercolosi  in  Italia  {P^liclinioot  anno  IV,  1898). 
Waliib8.  —  Sanatoria  for  GomsumptlTes    London,  Sonnenschetn  et  G. 

1899. 
Bowsnca.  —  Sanatoria  in  the  traatment  of  tnbercnlosis  (Medieal  News, 

october  14,  1899). 
GnFQUR  (A.).  —  L'hygiène  des  tabercnlenx  (Paris,  MassonetGie.  édit., 

1899). 
Hoim  (F.).  —  Sairagitaasione  per  i  sanatorii  {Berlin  hlin,   Wocken- 

sehrift,  1899). 
ComuMo  (Y.).  ~  I  sanatorii  per  i  tubercolotici  polmonari  in  Davos 

(Napoli,  Tocco,  1899). 
—  «  Norme  e  considerazioni  snlla  fondazione  ed  nbicazione  dei  sanatorii 

(Nttora  rivUta  oîinico-terapeutica^  anno  II,  n<>  9). 
LoBBTR  (H.).  —  Ueber  die  Anfnahme  von  Kehlkopftnberculosen  in  Lnn- 

genbeilanstalten    (In    Petershurger    medicinisehe    Wochensehrift^ 

XXIX,  Jarhgang,  n.  50,  1899). 
DeRbizi  (G.)*  -*  L&  tuberenloel  neiresercito  con  alcuni  confronti  con  la 

popolazione  civile  dei  regno  (Roma,  Voghera,  1889). 
Aggobimiori  (F.).  —  La  cnra  igienica  délia  tubercolosi  ed  i  sanatorii  i)ei 

tisid  (L*Idrologia  e  la  climatologia,  anno  X.  fasc.  4-6,  1899). 
Di  ViSTiÀ  (A.).  —  La  difesa  délia  società  contro  la  tubercolosi  ed  Isa- 

natorii   per  i  tisiei.  Conferenza  al   cireolo  filologico   livomese   dei 

14  aprile  1899  (MUano  Stabilimento  Tii)ografico  A.  Roncali,  1899). 
DuiÂHTi  (F.).  —  Gontro  la  tubercolosi.  Una  visita  alla  villa  Igea.  Sana- 

torio  per  i  tîsici  in  Palermo  (Suppl.  al  Polielinico,  anno  VII,  n«  6, 

1899). 
BiaonBO  (G.).  —  Gontro  la  tubercolosi  (Milano  fralelli  Trêves,  1899). 
Piijnnn.  —  Deutsche  Industrie  und  Technik  bel  Einrichtung  und  Betrieb 

von  Sanatorien  und  Krankeah&user  (Berlin). 
HoiAT  (L.).  —  Etude  clinique  sur  les  contr*indications  de  la  cure  d*alti- 

tude    {Archives  générales    de  médecine,  77«  année,  nouvelle  série, 

tome  n,  no  2). 
Raxbohi  (A.).  —  Remarks   on  the  pura-air  trealment  of  phtisis  at  home 

[British  médical  journal,  n«  2039,  27  gennaio  1900). 
Kjiopp.  —  Sanatorium  treatment  at  home  for  patients  suffering  from  lu- 

bercolosis  [Médical  Record^  Jaurier  27,  1900). 
Gûmaoïs-ScFFiT.  —  Sur  le  traitement  de  la  tuberculose.  L'alimentation 

des  tuberculeux  {Gasette  des  Hôpitaux,  p.  25,  60,  87,  119,  147,  185). 
BniSA»  (V.).  —  Tubercolosi  e  sanatorii  (Gasale  Tip.  ei^i  Maffei,  1900). 
RcâTA  (G.).  —  Gura  e  guarigione  deila  tubercolosi  polmonare  (Gitlà    di 
CasieUo,  S.  Upl,  1900). 
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Raain  (T.).  •«-  La  tnbereolosl  polmoiiare  nall'aiiMlto  •  nell'amata  iia- 

liaHa  (Riviêta  Marittima,  febb.  1900). 
Obtlir  (W.)-  —  The  home  treatment  of  conBmmptton  {Mmtyland  médical 

J9^mal,  laaiiary  1000,  vol,  XLin,  nt  1). 
MiUMt  (C.  S,),  m^  The  nii^t  air  of  New^Biiglaiid  In  the  Inatment  of 

consQiiipttoii  {Jdmryland  mêdieal  journal,  Janoaiy  1000,  vol.  XLIII, 

n»l). 
Rmhard.  —  La  cure  d'altitude  (Paris,  ln-8  cart.,  29  pi.  et  110  ûg,»  1900). 
Stm.  -^  U  elima  dalla  altiira  è  aneora  un  fattota  di  gaarigione  nella 

terapia  délia  tlsi  ?  {Zeitschrift  fur  prahtisohe  AersU,  n»  1,  iOOO). 
Frami  (AO'  -^  La  eroee  rosia  a  1  saBatorii  par  i  militari  tabercoloBi 

[La  clinica  moderna,  anno,  VI,  n*  13,  28  marzo  1900). 
LuiTio  (A.)»  ^  La   lotta  eontro   la  tuliarooloai  {Nuot>a  Antohffia, 

anno  XXXV,  16  marzo  1900). 
PADn^  (F.).  ^  La  ou^sUpna  <laU4  toherpoloil  (HipUia  poUtiç»  létUtraria, 

anno  lY,  fasc.  1,  15  aprile  1900). 
FAffpwiîs.  ^  AMiatooaa  dalla  famialia  di  oparai  aniati  nai  aanalorii  ad 

assistenza  degli  opérai  dopo  la  loro  uiâta  dai  eanatoni  (Rapport  au 

congrès  de  la  tuhercaloia  de  Berlin), 
Uàjm*  -^  Uffiisio  a  dovtri  dalla  divefca  aaaiaiU  •aaicaraaîona  peri^arai 

nella  lotta  contro  la  tubercolosi  (Idem), 
ftiMïas.  ^  Hiaultati  ottanut^  pal  eana^ni  eraatt  4aUa  casie  aniaattqha 

di  assicurazione  (Id§m), 
Pàpiutts,  -^  Sai»atpri  par  t0l)arfa]x)tiai  poyeii  in  6»rmania  (/4#m). 
Rho  (F.).  —  Una  visita  a  Villa  Igiea  at  la  aura  C^veUa  eantra  la  tahar* 
oolosi  polwonara  (Ann,  di  méd,  Nav.,  anno  Vf,  faia.  3,  1900). 
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REMÈDES  POPULAIRES  EMPLOYÉS  DANS  LINDE 

POUR  LE  TRAITEMENT 
DE  CERTAINES  AFFECTIONS  AURICULAIRES 

Par  JEHANam  J.  CURSETJI  (de  Bombay). 

Une  liste  de  prescriptions  et  de  médicaments  en  usage  parmi 
les  indigènes  hindous  pour  soigner  des  maladies  d*oreilles  et 
dont  la  plupart  sont  mentionnés  dans  le  vieil  ouvrage  médical 
sancrityle  Sasruiaf  constitue  le  complément  d^  mon  article  sur 
\^  pratique  olologique  dans  VInde,  publié  dans  le  numéro  de 
février  des  Annales, 

1.  Contre  ro^â/^{>  (douleurs  névralgiques  ou  autres),  on 
emploie  : 

a)  Le  jus  de  gingembre  frais,  le  gingembre  officinal,  à 

l'origine  AdoQ. 
•  Le  miel. 
Le  sindhoa  (sel  dd  roche  naturel,  composé  de  chlorure 

de  sodium  impur  et  de  magnésie). 
L'huile  de  moutarde  noire  (Brassica  eampestres). 
Les  crucifères,  à  l'origine  Sarsu  Tel. 
Les  matières  énoncées  ci-dessus  sont  mélangées  avec  soin, 
puis  bouillies  et  on  les  instille  ensuite  &  petites  doses  dans 
l'oreille  après  refroidissement. 

b)  Bulbe  d'allium  «ativqm  (Liliacée),  à  l'origine  Lahsan. 

Ju«  de  gingembre  frain, 

La  base  du  moringapterygosperma  (Moringae),  à  l'ori- 
gine Shégat. 

Des  graines  de  cf ataeva  religiosa  (Gapparîdée)«  à  l'ori- 
gine Vayavarna, 
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Le  SUC   du   raphanus  satîvus   (Crucifère),  à  i*origine 

MuU. 
Les  feuilles  de  musa  sapientum  (Scîlaminacée),  à  l'ori- 
gine Kél. 
On  chauffe  le  jus  exprimé  de  toutes  ces  plantes,  puis  on 
Texprimedans  Toreille. 

c)  Jus  de  cannabis satîva  (IJrticacéc),  à  l'origine  Bhang^ 
Suc  de  gingembre  frais. 

Extrait  d'opium  liquide. 

Huiles  extraites  de  l'allium  sativum,  à  l'origine  Lah- 
san  et  de  l'allium  sipa  (liiiacée),  à  l'origine  Kand, 
Tous  ces  liquides  sont  instillés  séparément  pour  soulager  les 
otalgies. 

d)  On  met  un   peu  de  beurre  clariOé  sur  une  feuille  de 

calotropis  géant  (Asclépiadé),  dite  primitivement 
Akra  et  on  chauffe  la  feuille  sur  le  feu.  Ensuite  on  la 
presse  et  quelques  gouttes  de  jus  ainsi  obtenues  sont 
instillées  chaudes  dans  Toreille, 

e)  On  incorpore  dans  de  Thuile  extraite  du  Brassica  cam- 

pestres  les  trois  substances  suivantes  pour  atténuer 
en  instillations  la  douleur  violente  :  des  crucifères  à 
l'origine  Sarsu  Tel  du  sel  de  roche  ;  la  ferula  alliacea 
(Ombellifère),  dite  primitivement  Vagharni  du  gin- 
gembre sec. 
2.  On  se  sert  dans  les  cas  d'otorrhée  simple  : 

a)  De  récaille  de  la  seiche  brûlée  au  four,   et  pulvérisée, 

dont  on    insufflé  une  petite  quantité  après  un  net- 
toyage soigneux  de  l'oreille. 

b)  Le  jus  du  fruit  du  Gossypium  herbaceum  (Halvacée). 

Origine  :  Kapsi. 

Poudre    d'écorce    de   Shorea   robusta  (Dipterecarpe). 

Origine  ;  sal. 
Miel. 
Installations  du  mélange  dans  l'oreille. 

c)  Huile  tirée  du  Saussurea  Lappa  (Ck>mposite).  Origine  : 

Ouplaile, 
Assa  faetida. 
Bulbe  d'acorus  calamus  (Aroidée).  Origine  :  Vekhand. 
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Le  bois  de  cèdre  deodara  (Conifère).  Origine  :  Doedar. 
Le  jus  d'asperge  racemosus  (liliacée).  Origine  :  Satmuli. 
Gingembre  frais. 
Shindhav  (sel  de  roche). 
On  mêle  le  tout  à  de  l'urine  de  mouton  et  on  instille  quel- 
ques gouttes  dans  Toreiile. 

d)  Huile  tir4^  du  jus  exprimé  des  feuilles  sèches  de  l'Eu- 

genia  Jambolana  (Myrtacée).  Origine  :  JambaL 

Mangifera  indica  (Anacardiacée).  Origine  :  Amba. 

Fruit  du   Feronia  elephantum    (Rutacée).     Origine  : 
Kavitha,  ' 

Gossypium  herbaceum. 

Suc  des  feuilles  du   Melia  azadirachla  (Méliacée).  Ori- 
gine :  Nimb, 

Huile  exprimée  du  Pongamia  glabra  (légu mineuse). 
Origine  :  Karanj. 
Instillation  de  cette  mixture  dans  i'oreilte. 

e)  On  instille  séparément  les  sucs  suivants  : 
Tagetes  erecta  (Composite).  Origipe:  Galgota. 
Ruta  Graveolens  (Ru lacée).  Origine  :  Siiab. 
Jasminum  auriculatum  (Oléacée).  Origine  :  «/ai. 
Helecteres  Isora  (Slerculiacée).    Origine  :  Murudsingh 
Huile   lirée  des   graines  d'oroxylum  indicun   (Bigno- 

niacée).  Origine:  Phalphura. 

f)  Après  assèchement  complet  de  Toreille,   on   instille 

quelques  gouttes  de  jus  de  limon  ordinaire  dans 
Toreille  qui  suppure  puis  on  y  insuffle  un  peu  de 
sépia  officinale  (Mollusca  cepha  lopodia)  fînement 
pulvérisée.  Ce  remède  est  considéré  comme  très  effi- 
cace dans  les  cas  d'otorrhée  chronique.  On  peut  aussi 
se  servir  diacide  borique  pulvérisé  après  rinstillation 
de  jus  de  limon. 

g)  Contre  la  douleur  et  les  suppurations,  on  prend  envi- 

ron un  drachme  de  chacune  des  substances  énoncées 
ci-dessous  y  on  les  pulvérise  sommairement  puis  on 
les  fait  bouillir  dans  une  once  et  demie  d'huile  de  sé- 
same et  on  en  instille  quotidiennement  quelques 
gouttes  dans  Toreille. 

ANNALES  DBS    MALADIES  DB  L'o»ë1L].B  ET  DU   LARYNX.  ^  XXVI.         6 
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Atiacyclu*  Pytethram  (Composite)»  OrigÎQd:  Akalkaro. 
CaryophylluB  aromaticus  (Myrtacée)i  Origine  :  Laving. 
PtychotîsAjivan  (Ombellifère).  Origtae  :  Ajm0% 
Syplocos  Racemosae  (Slyracée)^  OHgîtie  :  Lodét. 
SauBsurea  Lappa  (Gompotiit)»  Orîgihê  :  OupUiit, 

3.  Dans  les  cas  d'otorrhée  fétide,  on  emploie  s 

a)  L'huile  tîrèe  du   matigtfera    indicé  (Anacttrdiacée). 

Origine  ;  Afaba. 
Eugeaia  Jambolana  (Myriacée).  Origine  :  JambuL 
Ficus  bengalensîs  (Urtioaoie).  Origine  :  Varf» 
Bassia  latifolia  (Sapotacée).  Origine  :  JtfoAa. 
Huile  exprimée  du  sésame  indiwi  (Pedalinée)»  Origine  : 
TiL 
Préparer  une  mixture  et  en  instiller  quelifues  gouttes  dans 
l'ot^iUe» 

b)  Instillation  de  quelques  gouttm  d'huile  eJtprimée  du 

jasmin  auriculè»  Origine  t  /ai. 

4.  Contre  laaUrdité« 

a)  Expt'imer  le  «ucda  fruit  de  Taegle  tnarmalos  (Rutacée). 
Origine  :  BmI  mélangé  à  de  rurtnede  vache. 

Lait  de  chèvre. 

Huile  de  sésame. 

EaUi 
Instiller  quelques  goutleft  de  Ce  mélange  après  ébuUition. 
h)  Vitex  negundo(Verbenacée).  Origine  t  Liityur. 

Jasminum  auriculalum. 

Calotropis  Giganlea  (Asclepiadée). Origine:  i4Ara  ou  Rui. 

Eclipta  alba  (Composites).  Origine  :  Hhangrm. 

Àllium  sativum  (Liliacée).  Origine  :  Lakêkn, 

Musa  sapienlum  (Scilaminacée).  Origine  :  Kel. 

Gossypium  herbaceum. 

Morynga  pterygosperma. 

Gingembre  officinal» 

Ocîmum  Sanctum  (Labiatée).  Origine  {  Tal^f. 

Memordica  Charantia  (Cucurbitacée)%  Origine  :  KarU, 

Aconitum  Ferosc  (Renonculacée).  Origines  :  Bachnab, 
Bisk  ou  Bikh\ 
Cette  combinaison  formidable  constitue  une  sort^^  de  panacée 
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unÎTerselle  contre  tous  les  maux  d'oreiiiee,  on  l'oppose  k  la 
surdité,  aux  boordonnemeats,  aux  otorrhées,  aux  otalgies  et 
aux  larves. 

5.  Larves  de  roreîlle.  Pour  en  délivrer  les  malades,  on  a 
recours  : 

a)  Au  suc  d'ecHpta  alba.  Origine  :  Màka. 
Morynga  pterygosperma. 

Bulbe  de  glonosa  superba  (Liliaoée)*  Origine  :  NagkarU. 
Ott  instille  ce  jus  dans  l'oreille  puis  on  y  insuffle  sous  forme 
de  poudr«  : 

Du  gingembre  sec. 

Du  pipar  nigium  (Piperacée).  Origine  :  Kàlimeri. 

Du  piper  nîgnun  originaire  dis  PiplL 

6.  Contre  las  bruits  auriculaires  : 
a)  Jus  de  limon. 

Piper  longum* 
Miel. 
Instillation  de  cette  mixture  dans  Pareille. 
b)\in  sel,  ou  une  décoction  dans  Thuiie  de  sésame  d'achy- 
ranches  aspera(Amarantacée).  Origine  :  Aghada. 
Noos  donnons  ci-après  la  liste  de  œrtaines  plantes  indiennes 
employées  dans  les  affections  auriculaires. 
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SOCIÉTÉS  SAVAIITBS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D*OTOLOGIE,  DE  LABYNGOLOGIE 

ET  DE  BHINOLOGIE 

Session  dk  1900. 

Séance  du  fi  mai. 
Président  :  D'  Luc 

1.  A.Ràoult  (de  Nancy)  et  Brindsl  (de  Bordeaux).—  Rapport  tnr 
les  nleérations  de  Tamygdale.  —  Les  auteurs  définissent  d'abord 
Vulcération  de  l'amydgale,  et  éliminent,  de  oe  fait,  toutes  les  éro- 
sionB,toutes  Jes  affections  où  il  n'y  a  pas  une  perte  de  substance  inté- 
ressant au  moins  toute  la  profondeur  de  la  muqueuse.  Ils  laissent 
de  oôté  aussi  les  fistules,  les  abcès,  l'amygdalite,  les  anémies,  etc. 

Ils  ont  classé  les  différentes  ulcérations  en  trois  catégories  : 

i<»  Uleérationê  primitives^  constituant  à  elles  seules  toute  la  ma* 
ladie  ;  ce  sont  Tamygdallte  lacunaire  ulcéreuse  aiguë,  l'amygdalite 
uleéro-membraneuse,  la  gangrène  primitive,  les  pseudo-diphthé- 
ries  ulcéreuses  ; 

S**  Ulcérations  secondaires  survenant  comme  épipbénomènes 
dans  le  cours  d'une  autre  maladie.  Celte  catégorie  comprend  !  les 
ulcérations  infectieuses  (diphthéries  compliquées,  fièvre  typhoïde, 
variole,  rougeole,  scarlatine,  morve)  et  les  ulcérations  tubercu* 
leuses. 

30  Ulcérations  sympiomatiques  révélant  l'existence  de  la  mala« 
die  qui  les  a  engendrées,  telles  sont  celles  du  lupus,  les  uloéra- 
tioni  scrofulo-syphillliques,  celles  de  la  syphilis  et  des  tumeurs 
malignes. 

Cette  classification,  faite  au  point  de  vue  clinique,  est  cependant 
imparfaite,  car  quelques  ulcérations  de  la  seconde  classe  comme 
celles  de  la  tuberculose  et  la  morve,  pourraient  rentrer  dans  la 
troisième.  De  même,  la  gangrène  n'est  souvent  qu'une  complica- 
tion d'une  autre  lésion  tonsillaire,  elle  pourrait  donc  entrer  dans 
le  eadre  de  la  seconde  classe. 

L'amygdalite  lacunaire  ulcéreuse  aiguë  a  été  décrite  par  Meure 
et  étudiée  au  point  de  vue  histologique  par  Brindel.  Elle  est  due 
à  la  formation  d'un  kyste  lacunaire  qui  se  fait  jour  au  dehors  et 
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laisse  à  sa  place  «ine  ulcération  recouverte  d'une  matière  puUacée  ; 
afleclion  bénigne  évoluant  en  dix  à  quinze  jours. 

L'amygdalile  scléro-membraneuse,  localisation  amygdalienne 
de  la  stomatite  ulcéro-memhraneuse,  semble  due  à  la  pullulation 
du  bacille  fusi forme  décrit  par  Vincent,  Orbel,  Bernheim  et  Plant. 
Son  évolution  présente:  un  premier  stade  membraneux  diphthé- 
roïde,  décrit  par  Vincent  ;  et  un  second  stade  ulcéro- membraneux 
proprement  dit  étudié  surtout  parRaouU  et  Thiry,  Cette  affection, 
par  suite  de  son  apparence  au  dernier  degré  de  son  évolution,  a. 
prêté  à  confusion  avec  la  maladie  précédente.  La  différenciation 
est  nettement  établie  et  reconnue  à  Theure  actuelle  par  tous. 

Pour  l'amygdalite  lacunaire  ulcéreuse,  le  traitement  de  choix 
consiste  en  des  attouchements  au  chlorure  de  zinc.  Dans  l'amyg- 
dalite uicéro-membraneuse,  la  guérison  a  été  rapidement  obtenue 
par  l'usage  de  comprimés  de  chlorate  de  potasse,  et  par  des  at- 
touchements au  menthol  camphré. 

La  gangrène  peut  revêtir  deux  formes  :  l'une  circonscrite  gué- 
rissant assez  souvent,  l'autre  diffuse,  se  compliquant  de  phéno- 
mènes infectieux  graves.  La  gangrène,  rarement  primitive,  est  le 
plus  souvent  une  complication  d'une  ulcération  préexistante  : 
diphthérie,  syphilis,  etc.  Les  pseudo-diphthéries  ulcéreuses  sont  le 
plus  souvent  engendrées  par  le  streptocoque,  ou  doit  distinguer  )a 
forme  primitive  (de  beaucoup  la  plus  fréquente),  et  la  forme  se- 
condaire du  début  de  la  scarlatine.  Celle-ci  présente  trois  variétés  : 
la  variété  bénigne,  la  variété  dite  pharyngite  nécrolique  d'Henoch 
et  la  variété  septique. 

Dans  la  diphthérie,  on  n'a  jusqu'ici  rencontré  d'ulcérations  que 
dans  les  cas  compliqués  d'infection  secondaire  due  au  strepto- 
coque le  plus  souvent.  L'affection  prend  souvent  des  caractères 
gangreneux  et  septiques  très  graves. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  les  ulcérations  ne  portent  que  rarement 
sur  les  amygdales,  elles  atteignent  plus  souvent  les  piliers  du 
voile  du  palais.  Il  n'existe  rien  de  typiquepour  les  ulcérations  de  la 
scarlatine  et  de  la  rougeole,  en  dehors  des  pseudo-diphthéries  qui 
les  compliquent  souvent.  La  morve  atteint  rarement  Paraygdale, 
elle  se  manifeste  alors  par  de  petits  abcès  formés  dans  la  masse 
de  l'organe  et  laissant  des  ulcérations  suppurant  abondamment. 

La  tuberculose  des  amygdales  revêt,  soit  la  forme  miliaire,  soit 
la  forme  ulcéreuse.  Cette  dernière  peut  évoluer  à  l'état  aigu  ou  à 
rétat  chronique.  Les  auteurs  insistent  sur  l'aspect  végétant  que 
revêtent  le  plus  souvent  ces  ulcérations. 

Le  lupus  évolue  soit  uniquement  sur  l'amygdale,  ou  bien  est 
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une  propagation  sur  cet  organe  d'une  lésion  d*un  organe  adjacent. 
Dans  le  premier  cas,  il  y  a  hypertrophie  des  tonsilles  qui  sont  vio- 
lacées et  creusées  en  un  point  d'une  ulcération  profonde,  bourgeon- 
nante. Dans  la  seconde  forme,  au  contraire,  Tamygdale  semble 
réduite  et  rongée  par  le  lupus. 

Les  ulcérations  scrofulo-syphilitiques  tiennent,  comme  aspect  et 
évolution,  à  la  fois  du  lupus  et  de  la  vérole. 

Les  auteurs  présentent  longuement  les  ulcérations  de  la  syphi- 
lis dont  le  diagnostic  est  très  important  :  chancre,  syphilides  se- 
condaires et  tertiaires.  Il  est  très  important  de  bien  connaître  les 
ulcérations  tertiaires  primitives  qui  portent  souvent  sur  les  amyg- 
dales. 

La  différenciation  des  ulcérations  des  diverses  tumeurs  mali- 
gnes est  difficile,  comme  l'ont  montré  Luc,  Lermoyez  et  Arslan, 
et  il  faut  répéter  l'examen  histologique  pour  assurer  le  diagnostic. 

Le  travail  se  termine  par  un  tableau  synoptique  des  dittérents 
symptômes  des  diverses  ulcérations  de  l'amygdale,  mettant  en  pa- 
rallèle les  signes  différentiels  de  chacune  d'entre  elles. 

2.  J.  Garkl. —  Les  sinnutes  aiguës  maxillaires  et  frontales  pen« 
dant  répidésiie  de  grippe  de  Thiver  1S99-1900.  (résumé  de  l'au- 
teur). —  La  fréquence  des  sinusites  pendant  les  précédentes  épi- 
démies de  grippe  a  déjà  été  signalée.  Dans  l'hiver  dernier,  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer  un  nombre  de  sinusites  aiguës  comme  je  n'en 
avais  jamais  rencontré  antérieurement,  et  surtout  dans  un  laps  de 
temps  relativement  court.  J*ai  traité  i2  cas  qui  se  répartissent 
presque  tous  dans  les  deux  premiers  mois  de  Tannée  courante. 
Sur  ce  chiffre  j'ai  noté  neuf  sinusites  maxillaires  et  trois  sinusites 
frontales.  Toutes  sont  survenues  à  l'occasion  de  la  grippe.  La 
durée  moyenne  a  été  relativement  courte  dans  la  majorité  des 
cas,  une  semaine  environ. 

Je  peux  dire  que  la  guérison  a  été  spontanée  dans  tous  les  cas, 
car  je  n'ai  fait  a ucn ne  intervention  et  je  me  suis  contenté  de 
prescrire  un  traitemeet  calmant  :  lotions  tièdes  et  inhalations  men- 
tholées. 

Le  diagnostic  a  toujours  été  contlrmé  par  la  recherche  de  Topa- 
cité  de  la  joue  ou  de  la  région  frontale  et  aussi  par  la  recherche 
de  la  perception  lumineuse  subjective. 

L'examen  microsropique  du  pus  ne  m'a  pas  permis  de  déceler 
le  bacille  de  Pfeiffer  qui  avait  été  trouvé  récemment  dans  un  cas 
par  Max  Moszkowski. 

Il  est  certain  que  ces  sinusites   aiguës   grippales  doivent  être 
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assez  fréquentes,  mais  la  plupart  des  cas   échappent  à  Texamea 
médical. 

3.  Lermoyez  et  Mahu.  —  Emploi  de  Tair  ohand  en  rhlaologie. 

—  (Voir  p.  1). 

4.  J.  MouRE  (Bordeaux). —  Snrnn  cas d*épigleetoiiiie  parla  voie 
externe.  —  Les  procédés  habituellement  employés  pour  enleter 
l'épiglotte  sont  l'ablation  par  les  voies  naturelles,  à  l'aide  des 
pinces  coupantes,  et  la  voie  externe.  Le  premier  mode  opératoire 
convient  surtout  dans  les  cas  de  lésion  limitée  aux  bords  libres 
de  l'opercule  f^lottique  (ulcérations  tuberculeuses,  petites  tumeurs 
bénignes  en  général,  néoplasmes  malins  tout  à  fait  au  début). 

Mais  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  malignes  ayant  envahi  cet  or- 
gane en  totalité,  souvent  même  une  petite  portion  de  la  base  de 
la  langue,  il  est  obligatoire  de  recourir  à  l'intervention  par  la 
voie  externe  ;  deux  procédés  alors  peuvent  être  mis  en  usage  : 
la  voie  trans-hyoïdienne  transversale  ou  verticale.  L'auteur  rejette 
la  voie  transversale,  même  en  pratiquant  l'ablation  de  Tos  hyoïde, 
telle  que  l'a  préconisée  récemment  le  D'  Jaboulay,  de  Lyon,  pen- 
sant qu'il  est  plus  facile  de  passer  dans  le  raphé  médian  et 
d'écarter  simplement  les  muscles  de  la  région,  au  lieu  de  les  sec- 
tionner en  travers.  On  arrive  ainsi  très  rapidement  sur  la  base  de 
la  langue,  qu'il  suffît  de  sectionner  pour  tomber  sur  l'épiglotte. 

Après  avoir  pratiqué  une  incision  verticale  partant  du  tissu  de 
l'os  hyoïde  jusqu'à  la  fourchette  sternale,  avoir  mis  à  nu  toute  la 
région,  coupé  l'os  hyoïde  (procédé  de  Gussembauer  et  Vallas), 
M.  Moure,  avant  d'ouvrir  la  base  de  la  langue,  met  la  canule  tra- 
chéale qui  a  l'avantage  d'assurer  la  respiration  du  malade,  de 
rendre  facile  la  narcose  et  d'éviter  l'entrée  du  sang  dans  les  voies 
aériennes  puisqu'une  fois  la  région  ouverte  on  peut  aller  immé- 
diatement, avant  toute  autre  intervention,  bourrer  l'entrée  du 
larynx  avec  une  lanière  de  gaze  stérilisée.  Ceci  fait,  chargeant 
l'épiglotte  sur  l'index  de  la  main  gauche,  on  la  ramène  facile» 
ment  au  dehors  et  elle  esl  sectionnée  à  sa  base,  avec  des  ciseaux 
de  préférence.  On  peut  ensuite  déjeter  les  bases  de  l'incision  lin- 
guale au  dehors  pour  les  examiner  tout  à  son  aise,  et  les  résé- 
quer dans  tous  les  points  oh  cet  organe  paraîtrait  envahi  en  dé- 
passant même  les  limites  de  l'infiltration.  L'opération  ainsi  pra- 
tiquée est  très  facile  à  faire  et  la  trachéotomie,  loin  de  compli- 
quer l'intervention,  la  facilite.  On  peut,  dès  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  enlever   la    canule,  si   toutefois  l'œdème  iuflam- 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  91 

maloire  consécutif  permet  à  Fair  de  passer   facilement   par  le 
larynx. 

Dans  un  cas  opéré  par  ce  procédé,  M.  Moure  a  vu  les  choses 
marcher  d'une  façon  tout  à  fait  normale,  et  le  malade  être  com- 
plètement guéri  de  son  intervention  huit  jours  après.  On  peut  tou- 
jours ainsi,  ce  qui  est  très  important  dans  l'espèce,  faire  la  réunion 
immédiate  de  la  plaie  par  plans  successifs,  base  de  la  langue 
d'abord,  plan  musculaire  ensuite,  au  catgut,  et  peau  avec  des 
crins.  Le  malade  dont  il  s^agit  était  atteint  d'un  épithélioma  de 
répiglolte;  il  est  opéré  depuis  bientôt  six  mois  ;  jusqu'à  ce  jour  il 
n'existe  aucune  trace  de  récidive. 

5.  BoiXNiRR.  —  Diagnostic  précoce  de  la  surdité  par  réprouve 
paracousiqae.  —  P.  B.  propose  de  rechercher  la  paracousie  de 
Weber  non  sur  le  crâne,  où  la  trépidation  du  diapason  éveille  dans 
la  caisse  le  réflexe  d'interception  et  crée  une  cause  d'erreur,  mais 
sur  un  point  éloigné  du  corps,  tel  que  le  genou,  d'où  la  trépida- 
tion n'atteint  pins  guère  Toreille,  mais  d'où  le  son  se  fait  entendre 
dans  une  oreille  atteinte  dans  son  appareil  de  transmission.  Un 
sujet  dont  l'oreille  ne  présente  aucun  symptôme  de  surdité,  peut 
être  reconnu  menacé  de  surdité  progressive  s'il  entend  dans  cette 
oreille  le  son  d'un  gros  diapason  appliqué  sur  le  genou,  alors 
qu'il  ne  l'entend  plus  par  l'air  à  cette  distance.  Ce  signe  peut 
manquer  dans  des  affections  conflrmées,  mais  sa  présence  afflrme 
toujours  une  gène  apportée  à  l'inertie  des  milieux  oscillants  de 
l'oreille  et  par  conséquent  la  menace  d'une  surdité  qu'il  importe 
de  diagnostiquer  à  l'état  naissant. 

6.  MoLiNiÉ  (de  Marseille).  —  Deux  abcès  sonB-dure-mérlens,  dont 
un  gazeux,  onvert  au  cours  d'une  trépanation  mastoïdienne 
—  La  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  est  une 
fillette  de  8  ans,  atteinte  d'otite  moyenne  suppurée  et  qui  a 
vu  survenir  après  la  suppression  de  l'écoulement  des  phéno- 
mènes locaux  et  généraux,  très  graves.  Douleur,  céphalalgie 
grands  frissons,  accès  de  fièvre,  exophtalmie  du  côté  malade,  tor- 
peur intellectuelle. 

On  constate  un  phlegmon  de  la  fosse  temporale  qui,  incisé, 
donne  issue  à  un  pus  fétide,  mal  lié  avec  des  grumeaux  gri- 
sâtres. 

La  trépanation  mastoïdienne  montre  l'antre  bourré  de  pus  et 
de  fongosités  englobant  le  sinus  latéral  dépourvu  de  paroi  osseuse. 
Au  niveau  du  toit  de  l'antre,  premier  abcès  sous-dural  donnant 
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issue  à  un  pus  jaune  crème.  Plus  en  avant,  dans  la  direction  de 
l'aditus,  deuxième  abcès,  à  pus  blanc,  spumeux  dont  les  bulles  en 
crevant  répandent  une  odeur  infecte. 

Les  abcès  gazeux  sont  peu  communs.  On  ne  lésa  point  jus- 
qu'à ce  jour  signalés  sous  la  dure-mère.  Néanmoins  Sacquepée  en 
a  ouvert  un  qui  siégeait  dans  le  cerveau.  L'élément  pathogène  de 
cette  affection  est  inconnu,  mais  on  sait  que  le  vibrion  septique 
de  Pasteur  doit  être  mis  hors  de  cause  dans  la  détermination  de 
ce  genre  de  phénomènes. 

7.  NoQUKT  (de  Lille).  —  Un  cas  de  tumeur  du  voile  du  palais.  — 
N.  présente  une  tumeur  du  voile  du  palais  qu'il  a  enlevée,  chez  un 
enfant  de  trois  mois,  avec  l'obligeant  concours  de  M.  le  Profes- 
seur Folet,  de  Lille. 

Cette  tumeur,  qui  avait  une  forme  de  massue,  s'implantait,  sur 
le  bord  libre  du  voile  du  palais,  à  gauche  et  environ  à  0^,01  de 
la  luette.  Le  pédicule,  long  d'à  peu  près  0°*,02,  était  gros  comme 
une  plume  d'oie;  l'extrémité  renflée,  qui  lui  faisait  suite,  avait 
assez  bien  le  volume  et  la  forme  d'une  grosse  olive.  La  tumeur 
était  de  coloration  rosée,  complètement  lisse  et  de  consistance 
ferme. 

En  temps  ordinaire,  elle  pendait,  dans  le  pharynx,  derrière  la 
base  de  la  langue  ;  quand  on  abaissait  modérément  cette  der- 
nière, on  n'apercevait  qu'une  faible  partie  du  pédicule.  Si  l'on 
abaissait  fortement  la  langue,  la  tumeur  se  plaçait  sur  le  dos  de 
cet  organe,  en  se  pliant  au  niveau  de  ta  jonction  du  pédicule  el 
de  la  partie  renflée. 

La  tumeur,  très  mobile,  venait,  évidemment,  à  certains  mo- 
ments, obstruer,  en  partie,  roriûoe  du  larynx,  car  elle  provo- 
quait de  fréquents  accès  de  suffocation,  pendant  lesquels  la  face 
se  cyanosait. 

M.  Noquet  lia  le  pédicule,  au  ras  du  voile  du  palais,  avec  un 
fort  ûl  de  soie,  et  le  sectionna  avec  des  ciseaux,  à  Oin,Ot  environ 
de  la  ligature.  II  n'y  eut  aucune  perle  de  sang.  Le  pédicule 
tomba  spontanément  au  bout  de  huit  jours,  et  la  guérison  fui 
complète.  Les  accès  de  suffocation  ont  tout  à  fait  disparu. 

iji  tumeur  fut  examinée  au  microscope  par  M.  Bouriez,  de 
Lille.  C'était  un  iibro-myxome  contenant  de  nombreux  vaisseaux 
el  recouvert  par  un  épithélium  assez  épais,  présentant,  en  cer- 
tains points,  des  papilles  ou  vitlosités.  Cette  tumeur  n'a,  par  con- 
séquent, aucune  analogie  avec  les  tumeurs  mixtes  du  voile  du 
palais,  qui  ont  fait  l'objet,  il  y   a   quelques   années,   d'un  travail 
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très  complet  de  M.  le  Prof.  Berger.  Ces  tumeurs  mixtes  contien- 
nent, en  efifel,  au  milieu  d'un  slroma  de  tissu  conjonclif,  des 
éléments  épithéliaux  ou  épithéliotdes. 


Séance  du  15  niai 

8.  Lauhbns.—  Rapport  sur  la  septico-pyohémie  d'origine  ptique. 
—  Au  point  de  vue  étiologique,  pathogénique  et  évolutif,  il  faut 
distinguer  les  seplico-pyohémies  oliques  suivant  qu'elles  sont  ou 
non  déterminées  par  une  Ihrombo-phlébite  des  sinus  crâniens. 
Celte  étude  fait  l'objet  de  la  première  partie  du  rapport. 

Dans  un  second  chapitre,  l'auteur  formule,  en  se  basant  sur  son 
expérience  personnelle  et  sur  des  données  nombreuses  puisées 
dans  la  littérature,  les  conclusions  suivantes  au  point  de  vue  du 
traitement  chirurgical  de  ces  infections  oliques. 

I.  —  Seplico'pyohéniies  par  thrombo- phlébite. 

Etant  donnée  une  septico-pyohémie  i-econnue  d'origine  olique, 
en  déterminer  la  variété;  est-elle  due  ou  non  à  une  thrombo-phlé- 
bitc  sinuso-jugulaire?  Comme  dans  les  deux  cas  les  symptômes 
généraux,  frissons,  fièvre,  sont  à  peu  près  identiques,  on  se  ba- 
sera, pour  le  diagnostic  différentiel,  sur  les  indices  suivants  : 

1«  Les  accidents  surviennent-ils  au  cours  d'une  otite  aiguë  avec 
ou  sans  mastoïdite,  avec  abcès  méjastatiques  périphériques  :  il 
est  probable  que  celle  septicémie  n'est  pas  due  à  une  phlébite  des 
gros  canaux  veineux  cran io- cervicaux,  et  qu'elle  relève  plutôt 
d'une  infection  streptococcique  dont  les  veines  du  rocher  sont  le 
point  de  départ. 

En  pareil  cas,  paracenlhèse. 

Si  les  accidents  persistent,  malgré  le  drainage  de  la  veine  : 
trépanation  exploratrice  de  l'apophyse  avec  déuudation  du  sinus. 

Y  a-t-il  mastoïdite  ?  môme  conduite,  mise  à  nu  du  sinus. 

a.  Le  sinus  est  sain  :  on  referme  et  on  attend. 

b.  11  est  douteux  :  on  attend  encore  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures. 

Si  au  bout  de  ce  temps  la  pyémie  continue  à  évoluer,  ponction 

ou  incision  du  vaisseau. 

c.  Il  est  malade  :  ligature  de  la  jugulaire  suivie  de  l'ouverture 

sinusale. 
20  La  septicémie  complique-t-elle  une  otorrhée  fétide  ancienne, 
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avec  ou  sans  mastoïdite»  avec  métaataseft  pulmonaires  :  it  )^  a  des 
ciiances  pour  qu'il  y  ait  phlébite  sinuso-jogulaire. 

Si  sa  veine  cervicale  est  nettement  thrombosée  oo  al>Gédée,  on 
procède  à  la  ligature  on  ouvre  l'apophyse  et  l'on  va  au  sinus. 

Si,  ce  qui  est  bien  plus  fréquent  en  clinique,  on  hésite  sur  l'état 
de  la  jugulaire  et  même  du  sinus,  il  est  plus  sage  de  renverser 
les  temps  opératoires,  et  alors  suivant  les  lésions  :  la  trépanation 
commence,  l'exploration  siuusale  suil,  la  ligature  continue  et 
l'incision  du  sinus  termine. 

3°  Si.  euiln,  la  pyémie  est  bien  certainemeiît  otique,  que  la 
caisse  se  draine  largement,  que  l'exploration  manuelle  siuuso- 
niasloïdo-jugulaire  ne  donne  aucun  résultat,  on  est,  je  crois,  au- 
torisé à  lever  les  doutes  par  une  trépanation  apophysaire  explora- 
trice avec  dénudation  du  sinus. 

Dans  ces  cas  très  graves,  où  le  diagnostic  nVst  pas  lumineux,  il 
est  préférable  de  trépaner  inutilement  que  de  méconnaître  une 
phlébite. 

La  précocité  de  l'opération  c'est  la  clef  du  succès.  Un  seul  symp- 
tôme peut  arrêter  le  bras  du  chirurgien  :  c*est  la  méningite  con- 
flrmée,  mais  tant  que  les  centres  nerveux  sont  indemnes  et  que  le 
malade  vit,  il  faut  tenter  une  intervention  en  dehors  de  laquelle 
i9on  sort  est  fatal. 

IL  —  Sepiico^pyokémies  oUqutê  9a#i«  thromho^ktébUe, 

lo  Etant  donnée  une  pyémie  otique  survenant  dans  le  cours 
d'une  otite  aiguë,  sans  localisation  mastoïdienne,  sans  symptômes 
infectieux  graves  faire  un  traitement  purement  otologique  en  as- 
surant le  drainage  de  la  caisse  par  des  paracenthèses.  Soigner 
l'étal  général. 

2°  Si  la  même  pyémie  s'accompagne  de  mastoïdite,  ouvrir  l'apo- 
physe et  dénuder  le  sinus  pour  l'explorer. 

30  En(in>  si  la  pyémie  évolue  sans  réaction  apophysaire,  mais  à 
grand  fracas^  avec  signes  de  grande  infection,  ne  pas  hésiter  à 
ouvrir  l'antre;  s'ii  est  sain,  aller  quand  même  au  sinus,  car  il 
peut  exister  une  sinusite  sans  mastoïdite.  Faire  suivre  la  dénuda- 
tion d'une  ponction  ;  si  l'aiguille  ramène  du  sang,  s'abstenir  ;  s*il  y 
a  thrombose,  inciser  le  sinus  après  ligature  préalable  de  la  jugu- 
laire. Nous  rentrons  alors  dans  le  cadre  de  la  septico-pyohémie 
par  thrombo-phlébite  siuusale. 

Les  abcès  métastatiques  seront  ouverts  chirurgicalement  et  le 
traitement  général  de  toute  septicémie  sera  appliqué. 
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t>.  Lubet-Bahbon  et  F.  Furst.  —  Diagnostic  de  la  sinusite  maxil- 
laire avec  la  syphilis  gommense  du  sinus.  —  Les  auleurs  rap- 
portent l'observaiioD  d'une  malade  de  53  ans,  qui  présentait  de- 
puis peu  de  temps  une  suppuration  nasale,  unilatérale^  fétide, 
chez  qui  la  rhinoscopie  permettait  de  constater  la  présence  de 
pus  dans  le  méat  moyen  gauche  et  chez  qui  enfin  le  côté  gauche 
de  la  face  avait  perdu  sa  transparence  normale.  Le  lavage  du 
sinus,  après  ponction  par  le  méat  inférieur,  avait  ramené  du  pus 
en  petite  quantité.  On  avait  encore  noté  à  Texamen  que  le  nez 
était  bouché  à  l'intérieur,  gonflé  et  douloureux  à  Textérieur, 
mais  ces  deux  points  si  importants  avaient  d'abord  paru  négli- 
geables, et  le  diagnostic  de  sinusite  maxillaire  avait  été  opposé.  À 
l'opération,  L-B.  et  F.  F.  constatèrent  que  le  pus  n'avait  pas  les 
qualités  ordinaires  du  pus  de  Tempyème,  mais  qu'il  était  pris  en 
masse  et  caséeux,  que  les  lésions  d'autre  part  n'étaient  pas  li- 
mitées à  la  cavité  osseuse,  mais  qu'elles  avaient  envahi  les  parois, 
au  point  que  la  curette  peuvait  pénétrer  sans  efiraction  à  travers 
le  sinus  dans  la  fosse  nasale  et  jusque  dans  le  naso-pharynx* 
L'opération  fut  alors  arrêtée,  et,  après  quinze  jours  de  traitement 
ioduré  intensif,  la  malade  était  guérie. 

Cette  observation  engagea  les  auteurs  à  poursuivre  cette  étude 
des  symptômes  différentiels  entre  la  sinusite  maxillaire  et  la  sy- 
philis gommeuse  du  sinus. 

Les  deux  affections  ont  des  symptômes  communs  :  la  suppura- 
tion, la  fétidité,  l'unilatéralité,  la  disparition  ou  la  diminution  de 
la  transparence.  Le  pus  cependant, qui  est  abondant,  crémeux,  bien 
lié  dans  la  sinusite,  a  des  qualités  différentes  dans  la  syphilis.  Là, 
il  est  moins  abondant,  et  se  présente  sous  la  forme  de  blocs 
caséeux,  blanc  grisAtre,  s'écrasant  sous  le  doigt,  et  en  masses 
.  parfois  volumineuses.  Ces  blocs  caséeux  appartiennent^  suivant 
les  auteurs,  à  la  syphilis.  On  retrouve  aussi  le  même  aspect  dans 
les  corps  étrangers  du  nez.  Jamais  ces  blocs  caséeux  ne  consti- 
tuent une  maladie  isolée  et  le  nom  de  «  cor}'za  caséeui  »,  qui  avait 
été  appliqué  à  ce  symptôme  par  quelques  auteurs  insuffisamment 
informés,  doit  disparaître  de  la  pathologie  nasale. 

La  différence  entre  les  deux  suppurations  peut  n'être  pas  tou- 
jours très  marquée^  Deux  signes»  qui  appartiennent  à  la  syphilis, 
pèrnetient  toujours  de  faire  le  diagnostic,  c'est  la  é4>uleur  et 
robHrveHiQH  nstsaie,  I>ans  la  syphilis,  la  douleur  est  la  règle.  Une 
pression,  même  modérée,  la  met  aisément  en  évidence.  KUe  peut 
être  aussi  spontanée,  avec  des  exacerbations  nocturnes*  L'obs- 
truetioa  a  (îes  caractères  nettement  tranchés  ;  c'est  une  infiltra- 
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tion  de  ia  muqueuse  nasale,  un  œdème  rouge  el  dur  des  parois 
latérales  qui  sonl  gonflées  dans  certains  cas  jusqu'à  venir  en  con- 
tact. Point  imporlant,  si  l'on  badigeonne  la  muqueuse  avec  une 
solution  de  cocaïne,  on  n'obtient  aucune  rétraction. 

iO.  Sarrkmone  (de  Paris.)  —  Symptômes  delà  syphilis  nasale. — 
La  syphilis  nasale  est  décrite  par  les  auteurs  dans  ses  trois  pé- 
riodes. 

Le  chancre  du  nez,  je  veux  dire  le  chancre  intra-nasal,  compte 
dans  les  statistiques  des  syphiligraphes  pour  la  proportion  de 
i  sur  2000  cas  de  chancre.  Il  débute  par  une  petite  érosion  de  la 
muqueuse  pituitaire  rapidement  suivie  d'un  petit  ganglion  du  cou 
en  avant  du  sterno-cléido  mastoïdien.  Le  fond  de  Fulcération  est 
recouvert  d'une  mucosité  blanchâtre  adhérente,  qui  s'étend  peu 
à  peu,  à  mesure  que  l'ulcération  s'agrandit  et  se  creuse  par  l'épais- 
seur que  prend  la  muqueuse  circonvoisine.  On  a  alors  une  masse 
fongeuse,  saignant  facilement,  et  ayant  la  rénitence  d'une  masse 
cartilagineuse.  La  répression  commence  du  12*  au  15®  jours,  l'ul- 
cération se  cicatrise  sans  laisser  de  traces,  sans  perforation  de  la 
cloison. 

On  peut  dire  cliniquement  que  la  syphilis  secondaire  des  fosses 
nasales  n'existe  pas.  Sur  de  nombreux  malades  syphilitiques 
secondaires  que  nous  avons  examinés  à  ce  point  de  vue,  nous 
n'avons  jamais  observé  de  manifestations  spécifiques  :  les  auteurs 
décrivent  cependant  le  catarrhe  érythémateux  et  les  plaques  mu- 
queuses. 

Les  accidents  tertiaires  sont  plus  fréquents,  plus  graves  et  il  est 
plus  utile  de  les  dépister  de  bonne  heure.  L'accident  syphilitique 
tertiaire  du  nez  est  la  gomme  ;  on  peut  diviser  les  symptômes 
auxquels  elle  donne  lieu  en  deux  catégones  :  les  premiers  qui  pré-, 
cèdent  l'ulcération  sont  les  symptômes  précoces;  les  seconds, pos- 
térieurs à  l'ulcération,  seraient  les  symptômes  tardifs. 

Le  siège  le  plus  habituel  des  gommes  du  nez  est  la  cloison,  et 
surtout  la  tubercule  de  la  cloison  ;  puis,  par  ordre  de  fréquence, 
le  cornet  inférieur,  les  os  propres  et  le  pluncher. 

C'est  par  du  gonflement  qu'elle  se  manifeste  tout  d'abord,  ce 
gonflement  est  localisé,  rouge,  dur  et  non  rétractile.  L'écoule- 
ment nasal  est  peu  abondant  ;  c'est  un  écoulement  aqueux  et  in- 
termittent qu'une  excitation  quelconque,  qu'un  attouchement  de 
la  muqueuse  réveille. 

Les  névralgies  sont  fréquentes,  localisées  au  sinus  frontal  ou 
prenant  la  tète  en  demi-casque,  souvent  d'une  acuité  intolérable, 
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lantôl  diurnes,  tantôt  nocturnes,  le   plus  souvent  très   marquées 
dans  la  soirée. 

Le  nez  est  certainement  bouché,  il  l'est  infiniment  plus  que  ne 
le  pourrait  faire  croire  Texamen  objectif.  Il  Test  presque  d*une 
façon  complète  et  autant  pour  le  passage  de  l'air  inspiré  que  pour 
]*expiration. 

La  gomme  évolue,  elle  se  ramollit,  la  respiration  est  peut-être 
plus  aisée  et  un  stylet  à  nez  ordinaire  poussé  sur  la  tumeur  de- 
venue résistante  la  pénètre  aisément.  C'est  alors  qu'apparaît 
quelquefois  de  l'œdème  des  os  propres  qui  est  caractéristique  de 
la  spécificité. 

Quand  la  gomme  atteint  le  périoste,  il  se  produit  de  la  douleur 
à  la  pression,  cette  douleur  est  plus  ou  moins  étendue,  elle  cor- 
respond surtout  aux  parties  infiltrées  ;  il  faut  quelquefois  une 
pression  assez  énergique  pour  la  réveiller.  Quand  elle  apparaît,  il 
n'est  que  temps  d'instituer  vite  un  traitement,  car  elle  marque 
un  moment  avancé  de  la  maladie,  il  faut  craindre  que  la  tumeur 
ne  s'ulcère. 

Les  symptômes  tardifs  sont  connus  depuis  plus  longtemps  ; 
commençant  avec  l'ulcération,  ils  se  terminent  par  l'élimination 
des  séquestres,  les  pertes  de  substances  et  les  déformations  qui 
laissent  la  trace  indélébile  de  la  maladie. 

Le  malade  mouche  des  croûtes  purulentes,  d'une  odeur  infecte 
et  perçue  également  par  le  malade.  Au  fond  de  l'ulcération,  le 
stylet  sent  un  séquestre  qui  un  jour  se  mobilise  et  s'élimine  après 
un  effort  pour  se  moucher.  Avec  l'élimination  du  séquestre  s'arrête 
la  suppuration,  mais  la  gomme  pour  se  cicatriser  se  rétractera,  et 
comme  il  n'y  aura  plus  de  séquestre  pour  la  maintenir,  le  nez 
s'affaisse  el  s'aplatit.  Depuis  longtemps  la  cause  de  cette  défor- 
mation est  connue. 

Bar  (Nice).  —  On  ne  doit  pas  oublier  de  signaler  un  symptôme 
qui  existe  tôt  ou  tard,  mais  d'une  façon  constante  lorsque  la  sy- 
philis tertiaire  nasale  atteint  la  voûte  palatine  et  sur  lequel  le 
malade  appelle  l'attention.  C'est  une  petite  tuméfaction  indolore, 
siégeant  sur  la  ligne  médiane  de  la  voûte  palatine,  laquelle  de- 
vient fluctuante,  reste  indolente  et  s'ulcérera  plus  tard,  laissant 
visible  la  nécrose  de  l'os  sous-jacent  et  une  perforation  pala- 
tine. 

11  faut  mentionner  aussi  que  le  coryza  ou  la  syphilis  nasale  n'est 
pas  toujours  douloureuse,  mais  toujours  affreusement  odorante, 
d^une  odeur  suis  generis. 
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li.MouNiBR  (de  Paris).—  La  syphilis  nasale  méoonnae.—  L'autêur 
rappelle  combien  il  est  habituel  de  méconnailre  la  syphilis  nasale, 
surtout  quand  elle  revêt  la  forme  d'une  tumeur.  Il  préconise  dans 
tous  les  cas  douteux,  les  injections  mercurielles  solables  qui 
doivent,  en  quelques  jours^  fixer  le  diagnostic  et  amener,  en  cas 
d'accidents  spécifiques,  une  rapide  guérison  sans  déformation  con- 
sécutive. 

Il  joint  à  son  travail  l'observation  d'une  volumineuse  gomme  à 
la  fois  intra  et  extra-nasale,  occupant  le  vestibule,  l'aile  du  nez  et 
la  lèvre  du  côté  gauche.  En  l'absence  de  tout  antécédent  spécifique, 
on  avait  porté  les  diagnostics  de  sarcome  et  de  lupus,  et  proposé 
au  patient  une  large  intervention. 

Douze  injections  de  biiodure  d'hydrargyre  ont  amené  une  com- 
plète guérison. 

12.  Luc.  —  Présentation  de  deux  malades,  opérés  de  laryngo- 
fissure  suivant  le  procédé  de  Monre.—  Luc  présente  un  malade  âgé 
de  51  ans,  opéré  par  lui,  au  mois  de  septembre  dernier,  de 
laryngo-fissure,  suivant  la  méthode  de  Moure,  pour  un  néoplasme 
de  Textrémité  antérieure  des  cordes  vocales,  que  Texamen  du 
D'  GombauU  révéla  être  de  nature  épithéliomateuse.  Actuellement, 
Tétat  du  malade  ne  laisse  rien  à  désirer,  et  l'examen  laryngosco- 
pique  ne  montre  pas  traces  de  récidive. 

Luc  rapporte,  en  outre,  l'observation  d'une  fillette  de  3  ans, 
chez  laquelle  il  pratiqua  la  même  opération,  au  mois  d'août  der- 
nier, pour  des  papillomcs  des  cordes  vocales.  L'enfant,  n'habitant 
pas  Paris,  n'a  pu  être  revue  depuis;  mais  les  renseignements 
obtenus  à  distance,  dans  ces  derniers  temps,  établissent  que,  si 
la  voix  est  demeurée  enrouée, l'enfant  n'est  plusujettes  aux  crises 
de  suffocation  qui  avaient  déckié  l'intervention. 

13.  L.  Bar  (Nice)  (Résumé  de  l'auteur).—  De  la  paralysie  faciale 
an  conrs  dn  catarrhe  aign  de  l'oreille  moyenne.  —  I.  Le  facial  est 
exposé  à  des  accidents  paralytiques,  plus  ou  moins  complexes, 
par  le  fait  seul  d'inflammations  aiguës  de  l'oreille  moyenne. 

IL  La  patbogénie  est,  en  cette  circonstance,  un  étranglement 
nerveux  par  propagation  infiammatoire  ambiante,  indirecte,  ou 
directe  s'il  y  a  déchéance  du  canal  de  Fallope.  La  congestion  de 
rartére  stylo-mastoïdienne  peut  déterminer  le  même  résultat. 

III.  La  diffusion  de  la  paralysie  aux  divers  muscles  que  ce  nerf 
moteur  actionne  localise  d'une  façon  aussi  rationnelle  que  précise 
le  siège  exact  de  l'altération  du  nerf. 
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IV.  U  peut,  cependant,  se  présaDter  quelques  symptômes  encore 
inexpliqués,  tels  que  la  déviation  de  la  langue* 

V.  Dans  le  cas  où  le  siège  de  la  lésion  du  nerf  est  sur  un  point 
quelconque  de  son  passage  h  travers  le  canal  de  Fallope,  il  faut 
essayer  sans  relard  de  la  dégager  par  un  procédé  chirurgical. 

VI.  La  simple  ponction  du  tympan  avec  évacuation  du  pus  peut 
suffire.  On  est  obligé,  quelquefois,  d'avoir  recours  à  une  opération 
radicale  sur  la  mastoïdite,  attico*anlreclomie,  etc. 

VII.  Nous  rapportons  3  cas  de  ce  genre  de  paralysie  avec  inter* 
tention  opératoire  (myryngotomie,  trépanation  mastoïdienne), 
tous  suivis  de  guérison  de  la  paralysie  en  deux  semaines,  maxi- 
mum, et  de  leur  affeclion  otique  en  cinq  et  neuf  semaines. 

14.  Malherbe  (de  Paris).  —  De  ranesthéeie  an  bromure 
d'éthyle  daaa  la  position  de  Rose  pour  les  petites  opérations  pra- 
tiqvéea  sur  les  voies  respiratoires  sapéri^ores*  —  La  position 
que  j'utilise  dans  les  pelites  interventions  sur  les  voies  respira- 
toires supérieures  est  la  position  de  Rose,  avec  cette  particularité 
qu'ici  les  malades  sont  endormis  au  bromure  d'éthyle. 

C'est  le  seiU  anesthésique  pratique  et  véritablement  efficace. 
Le  nombre  considérable  d'anesthésies  au  bromure  que  j'ai  pra- 
tiqué me  permet  d'affirmer  que  cet  agent  anesthésique  n'est  pas 
dangereux,  si  Ton  se  sert  d'un  produit  chimiquement  pur ^  préparé 
de  frt^Uihè  d%te  et  mî  on  U  donne  mivunt  cerUtineê  règles. 

Quand  le  malade  endormi  au  bromure  est  dans  la  résolution, 
on  l'attire  k  l'extrémité  de  la  table,  de  façon  à  ce  que  les  épaules 
reposent  sur  le  bord,  la  tête  pende  dans  l'extension  forcée  où  elle 
est  immobilisée  par  les  mains  d'un  aide. 

On  peut  ainsi  facilement  pratiquer,  sans  que  le  sang  pénètre 
dans  les  voies  respiratoires  ou  l'estomac  ;  végétalions  adénoïdes, 
afieclions  des  amygdales,  catarrhe  pharyngé  postérieur,  déviations 
de  la  cloison  et  tumeurs  nasales,  polypes  naso-pharyngiens,  si- 
nusites maxillaires,  laryngotomie,  trachéotomie,  etc. 

L'usage  du  bromure  est  peu  répandu,  justement  parce  qu'on 
l'administre  assis  ou  couché,  positions  qui  sont  loin  de  faciliter 
les  manœuvres,  par  suite  de  l'écouieraent  du  sang  dans  les  voies 
respiratoires. 

Pour  donner  le  bromure  d'éthyle,  il  faut  d'abord  verser  sur  une 
compresse  quelques  gouttes  de  cet  anesthésique  que  l'on  fait  res- 
pirer au  patient,  puis,  après  12  ou  15  secondes,  ou  eu  verse  large- 
ment 10  à  19  grammes  et  l'on  applique  la  compresse,  avec  le 
moins  d'air  possible,  sur  le  nez  et  la  bouche.  Quand  le  malade 
retient  sa  respiration  ou  se  cyanose,  on  soulève  la  compresse  pour 
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lui  permellre  de  faire  une  inspiration  d*air  et  on  réapplique  im- 
niédiatemeni  la  connpresse.  La  narcose  esl  obtenue  en  40  ou 
60  secondes.  C'est  le  moment  alors  d'attirer  le  malade  au  bord  de 
la  table,  la  tète  basse  et  de  commencer  l'opération. 

H  faut  opérer  dans  la  deuxième  pbase  d'anesthésie  du  bromure, 
caractérisée  par  l'accélération  de  la  respiration.  On  peut,  à  ce 
moment,  sans  crainte  de  congestionner  le  patient,  lui  mettre  la 
tète  basse.  Si  l'opération  esl  un  peu  longue,  on  peut  vereer  une 
deuxième  et  une  troisième  fois  une  petite  quantité  de  bromure 
sur  la  compresse,  le  malade  restant  dans  la  position  de  Rose,  il 
sera  ainsi  loisible  de  pratiquer  des  opérations  de  5,  10  et  15  mi- 
nutes. 

1.').  Georges  Gkllk. —  Aphoaieet  ictère.  —  II  s'agit  de  l'observa- 
tion d'un  ancien  alcoolique  qui,  par  deux  fois,  à  un  an  d'intervalle, 
fut  atteint  à'iclèrù  et  diaphonie» 

G.  Gellé  vil  le  malade  lors  de  la  deuxième  attaque  et  il  put 
constater  que  les  troubles  vocaux  n'étaient  nullement  dus  aux  lé- 
sions congestives  du  larynx  qu'il  s*atlendait  à  trouver.  Le  larynx 
était  normal  ;  il  n'y  avait  qu'une  double  parêsie  des  muêcles  cons- 
tructeurs de  fa  glotte.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  pas  de 
toux. 

L'auteur  ne  voit,  pour  expliquer  cette  parésie,  qu'une  infection 
probablement  d'origine  gastro-intestinale,  favorisée  par  l'alcoo- 
lisme chronique  du  sujet,  portant  sur  le  foie  et  le  larynx. 

L'étude  clinique  du  cas  permet  de  croire  à  une  névrite  segmen- 
taire  périaxile,  ce  qui  expliquerait  la  guérison  survenue  en  six  se- 
maines, deux  mois  lors  de  la  première  atteinte,  et  qui  aura  vrai- 
semblablement lieu  dans  le  même  temps  dans  le  cas  présent. 

16.  GoLLiNBT.—  Malformation  da  larynx  ches  un  homme,  trachéo- 
tomieé  longtemps  auparavant  pour  le  cronp.  —  G.  a  observé,  à 
l'hôpital  Boucicaut,  dans  le  service  du  D'  Letulle,  un  homme 
de  31  ans,  sujet  à  des  crises  de  dyspnée  très  intense  pendant  le 
sommeil.  Ges  crises,  caractérisées  par  un  bruit  de  cornage  laryn- 
gien très  violent  avec  tirage  sus-sternal  et  dépression  profonde 
de  la  cicatrice  d'une  trachéotomie  ancienne,  s'accompagnaient 
d'accidents  asphyxiques  effrayants  pour  l'entourage  et  allant  jus- 
qu'à l'arrêt  momentané  de  la  respiration.  Gelle-ci,  après  une  pause 
appréciable  pendant  laquelle  le  malade  s'éveillait  à  moitié,  re- 
prenait un  peu  moins  embarrassée  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle 
crise  survienne. 
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Le  malade  avait  été  trachéotomisé  à  l'âge  de  8  ans^  pour  de  la 
diphthérie  laryngée  et  avait  eu^  à  la  suite,  de  la  paralysie  des 
muscles  des  yeux,  du  voile  du  palais  et  du  larynx.  11  avait  gardé 
sa  canule  deux  ans  et  demi. 

L'examen  objectif  fait  découvrir  un  larynx  un  peu  moins  déve- 
loppé à  droite  qu'à  gauche  et  une  luxation  en  avant  et  en  dedans 
du  cartilage  aryténoïde  droit  avec  développement  exagéré  du 
repli  aryténo  épiglottique  du  même  côté.  Cartilage  et  repli  sont 
entraînés  par  Tair  inspiratoire  jusqu'au  contact  des  parties 
gauches  du  larynx,  obturant  presque  complètement  la  cavité  à  la 
façon  d'un  clapet,  sauf  dans  l'angle  antérieur  ;  l'air  expîratoire 
les  soulève  facilement.  La  résection  du  repli  et  d'un  fragment  du 
cartilage  à  l'aide  d'une  pince  emporte -pièce  a  fait  disparaître 
tous  les  accidents  qui  duraient  depuis  deux  ans  et  allaient  en 
progressant,  surtout  depuis  trois  mois. 

La  cause  de  celte  lésion  est  attribuée  à  une  paralysie  diphthé- 
rique  ayant  amené  l'atrophie  des  muscles  laryngiens  du  côté 
droit.  L'apparition  des  accidents  asphyxiques,  longtemps  après  la 
maladie  causale,  est  probablement  due  à  une  exagération  des  lé- 
sions par  suite  d'excès  de  tabac  et  d'alcool. 

17.  Eggkbl,  —  Angiome  du  oondnit  auditif  externe.  —  Paraîtra 
in  extenso, 

18.  BoNAiN  (Brest).  —  Traitement  de  l'otite  fongneose.  —  J'em- 
ploie, dans  l'otite  moyenne  fongueuse,  un  traitement  qui  me  semble 
réaliser  un  progrès  par  l'efficacité  et  surtout  la  rapidité  de  ses 
lésultats,  puisqu'il  m'a  été  donné  parfois  de  tarir  en  six  et  huit 
jours  des  otorrhées  datant  de  plusieurs  années. 

Les  points  essentiels  de  ce  traitement  sont  :  1*  Vantisepsie  et 
Vanesthésief  réalisées  à  l'aide  d'un  seul  et  même  agent  dont^ 
actuellement,  nombre  de  nos  confrères  ont  pu  constater  rulililé  : 
le  menihO'phénoUcocaîne  anesthésique; 

2*  L'ablation  aussi  complète  que  possible  des  fongosités  à  l'aide 
des  instruments  habituels  :  serre-nœud,  petite  pince  emporte- 
pièce  et  curettes  variées  selon  les  cas  : 

3^  La  cautérisation,  après  anesthésie  nouvelle  des  surfaces 
cruentées  avec  le  chlorure  de  zinc  pur,  déliquescent  ou  au  moins 
en  solution  à  i/5.  Le  chlorure  pur  est  assez  souvent  douloureux, 
mais  cette  douleur  est  vite  atténuée  par  une  application  nouvelle 
d'anesthésique.  Parfois  la  douleur,  toujours  très  supportable,  a 


102  SOCIÉTÉS  SAVANTIBS 

persisté  deux  à  trois  heures,  facilement  calmiSe  par  un  peu  d'an- 
tipyrine. 

La  solution  à  1/5  ne  s'est  jamais  montrée  douloureuse.  On 
l'emploiera  surtout  en  cas  de  lésions  étendues  à  toute  la  caisse, 
réservant  le  chlorure  pur  pour  les  cautérisations  limitées  à  de 
petites  surfaces  et  celles  des  points  plus  gravement  atteints  (points 
osseux  dénudés). 

40  Le  traitement  consistant,  après  nettoyage  du  conduit  avec 
un  pinceau  sec  d'ouate  hydrophile  flambée,  en  l'introduction 
d'une  légère  mèche  de  gaze  iodoformée  et  en  l'obturation  du  con- 
duit par  du  coton  hydrophile  aseptisé. 


Séance  du  46  mai. 


19.  J.  MoLiNiR  (de  Marseille).  —  Hydrorrhée  nasale.  —  Cette 
dénomination  doit  Atre  réservée  aux  cas  d'écoulement  nasal 
aqueux  et  profus,  survenant  sans  douleur  et  sans  symptôme 
d'irritation. 

J'ai  observé  un  exemple  de  ce  genre  chez  une  femme  de  75  ans, 
atteinte  depuis  cinq  mois  d'écoulement  de  la  narine  gauche, 
constitué  par  un  liquide  clair  et  transparent,  coulant  goutte  à 
goutte,  jour  et  nuit  sans  discontinuité.  Pas  d'antécédents,  état  gé- 
néral bon.  La  quantité  de  liquide  sécrété  est  de  430  grammes  en- 
viron dans  les  vingt-quatre  heures.  La  composition  est  la  sui- 
vante : 

Réaction  légèrement  acide, 

Chlorure,  8b»,10  par  litre. 
Phosphates,  traces. 
Albumine,  néant, 
Mucine  abondante. 
Densité,  100«  C. 

Cette  composition  diffère  de  celle  du  liquide  céphalo-rachidien, 
dont  la  réaction  est  alcaline^  la  densité  de  16,08  à  10,20,  et  qui 
contient,  en  outre,  de  l'albumine  et  pas  de  mucine. 

L'hydrorrhée  nasale  doit  être  distinguée  de  la  rhinite  spasmo* 
dique  dont  elle  diffère  par  le  défaut  de  phénomènes  rationnels, 
par  la  continuité  de  l'écoulement,  et  l'absence  de  toute  irritation 
intra-nasale  ou  de  voisinage. 

20.  Mahu.  —  Rhinite  epasmodiqne  et  fièvre  palnsire.  -•  Parai* 
tra  in  extenso. 
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21.SUARBZ  DE  MBNoozA(de  Paris). —  Ifoaveaa  procédé  bût eirapide 
pour  pratiqaer  l'oaTertiire  totale  on  partielle  de  l'oreille  moyenne. 
—  La  trépanation  mastoïdienne  imaginée,  d'abord,  par  Riolan, 
pratiquée  pour  Ja  première  fois  par  Petit,  en  1750,  vantée  par 
Jasser,  discréditée  par  Grûnerel  d'autres, réhabilitée  parSchwartze, 
et  modifiée  par  Kûster,  von  Bergmann,  Zaufal,  Stacke,  etc.,  etc., 
a  été  toujours  pratiquée  à  l'aide  de  la  gouge  et  du  marteau,  sauf 
de  légères  exceptions  qui  ont  adopté  remploi  de  la  fraise  que 
nous  conseillons  depuis  quinze  ans.  Notre  but  n'est  pas  de  revenir, 
aujourd'hui,  sur  les  services  que  la  fraise,  bien  maniée,  peut 
rendre  à  l'opérateur.  C'est  sur  les  avantages  qu'offre  l'emploi  de 
la  scie  tubulaire  mue  par  le  tour  de  White  ou  par  le  moteur 
électrique,  dans  les  diverses  interventions  mastoïdiennes,  que  je 
désire  insister  aujourd'hui.  C'est  en  me  servant  de  la  fraise  pour 
agrandir,  préparer  et  nettoyer  les  cavités  mises  à  nu  par  la  gouge, 
que  je  fus  amené  k  me  servir  de  la  scie  circulaire  pour  obtenir 
des  sections  nettes,  rapides  et  précises  dans  la  masse  osseuse. 
Tous  les  opérateurs  savent  à  quel  point  est  délicat  le  temps 
opératoire  qui  a  pour  but  de  mettre  largement  en  communication 
l'antre  avec  l'attique,  en  faisant  sauter  la  paroi  externe  de 
Fadditus  ad  antrum.  Ijh  crainte  de  blesser  le  facial^  d'ouvrir  la 
fosse  cérébrale,  de  faire  une  échappée  vers  le  labyrinthe,  etc.,  etc., 
fait  que  l'opérateur  procède  par  des  petits  coups  craintifs  qui 
prolongent  démesurément  l'opération.  La  même  chose  arrive 
lorsqu'il  s'agit  de  faire  sauter  la  paroi  externe  de  l'attique.  En 
employant  l'instrument  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  et 
que  j'appellerai,  pour  le  moment,  protecteur-trépanf  on  fait, 
avec  sûreté,  et  célérité  l'ablation  de  la  paroi  externe  de  l'additus 
ad  antrum  et  de  l'attique.  Et  de  môme,  le  prolecteur-trépan 
permet  de  supprimer  avec  célérité  et  sûreté  tous  les  culs-de-sacs 
limités  par  la  corticale  externe  qui  se  produisent  au  cours  de 
Topéralion  de  l'évidement  total  de  l'apophyse  masloîde,  ainsi  que 
d'agrandir  la  brèche  crânienne  lorsque,  à  la  recherche  des  com- 
plications cérébrales,  la  trépanation  devra  porter  sur  le  crâne.  Il 
va  de  soi  que  je  ne  prétends  pas  substituer  systématiquement 
l'emploi  de  la  scie  et  de  la  fraise,  à  celui  de  la  gouge  et  du 
maillet.  Loin  de  là.  Ce  que  je  tiens  à  faire  constater,  c'est  qu'en 
associant  dans  la  chirurgie  de  l'oreille,  ainsi  qpie  dans  celle  du 
nez  et  des  sinus,  ces  divers  instruments,  gouge,  fraise  et  protec* 
teur*trépan,  on  diminue  de  beaucoup  la  durée  de  l'opération, 
tout  en  la  rendant  plus  facile,  plus  précise  et  plus  sûre. 
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2ii.DBPiBRRis  (de  Cauterets).—  Polype  du neniniqae, remplissant 
nne  des  fosBes  nasales  dans  le  oaTum  en  totalité.  Ablation  par 
morcellement.  —  L'ne  dame,  de  47  ans,  était  venue  me  trouver 
pour  des  polypes  du  nez.  Après  une  première  intervention,  je  re- 
connus qu'il  s'agissait  d'un  polype  unique,  inséré  à  la  partie  su- 
périeure de  Torifice  choanal  du  côté  droit,  remplissant  la  fosse 
nasale  droite,  et,  en  voyant  dans  le  cavum  un  prolongement  ar- 
rondi qui  le  comblait  en  entier,  je  pensai  qu'il  s'agissait  d'un 
flbro-myxome. 

Après  avoir  dégagé  par  morcellement  la  fosse  nasale  droite,  je 
passai  au  moyen  d'une  sonde  une  anse  métallique  que  je  ramenai 
dans  la  bouche,  et  que  j'essayai  de  conduire  avec  mon  index  dans 
le  naso-pharynz,  pour  lui  faire  contourner  la  tumeur  et  saisir  le 
pédicule,  suivant  la  technique  si  bien  décrite  dans  le  livre  de  Ler- 
moyez  ;  je  ne  pus  y  parvenir;  la  portion  pharyngée  du  polype  était 
tellement  pressée  entre  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  les 
fosses  nasales,  que  mon  doigt  ne  pouvait  remonter  l'anse  assez 
haut. 

J'accrochai  alors  le  pédicule  au  moyen  du  crochet  de  Lange,  par 
la  fosse  nasale,  et  j'exerçai  des  tractions  vigoureuses  pendant 
quelques  instants,  sans  réussir  à  l'arracher.  Les  souffrances  de  la 
malade,  et  l'hémorrhagie  qui  s'ensuivait,  m'obligèrent  à  renoncer 
aussi  à  ce  moyen. 

Introduisant  alors  mon  doigt  dans  le  naso-pharynz,  je  réussis  à 
écraser,  à  morceler  le  polype  contre  la  voûte  et  l'oriflce  choana), 
et  je  pus  facilement  extraire  les  fragments  pharyngés  au  moyen 
de  pinces  courbes,  et  terminer  l'opération  en  enlevant  au  serre- 
noeud  ce  qui  restait  dans  la  fosse  nasale,  jusqu'au  pédicule. 

Je  conclus,  qu'après  échec  des  moyens  habituels,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  le  morcellement  est  une  ressource  faute  de  mieux. 
Mais  il  est  certain  que  le  procédé  de  choix  est  l'anse  métallique. 

Le  D'  Henri  Gollin  a  fait  construire,  sur  ma  demande,  un  cro- 
chet creux,  guide-anse,  qui,  lorsqu'on  peut  accrocher  le  pédicule* 
comme  c'était  ici  le  cas,  rendrait  ce  procédé  très  facile. 

Le  Di*  Veillard,  quia  examiné  histologiquement  ce  polype,  le 
classe  comme  fibro -adénome^  et  fait  toutes  réserves  au  sujet  de 
sa  récidive  et  de  sa  transformation  possible  en  épithélioma.  Ces 
réserves  sont  d'accord  avec  les  nouvelles  reçues  de  la  malade,  qui 
se  plaint  après  huit  ou  dix  mois,  depuis  l'intervention,  de  mou- 
cher parfois  des  croûtes  sanguinolentes.  Mais  elle  ne  souffre  pas, 
et  ne  sent  plus  ia  poire  d'angoisse  qui  la  torturaiL 
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23.  Tbxier  (de  Nantes).  —  Polype  flbro-mnqaenz,  volaminenx  du 
naso-pharynz*  —  Observations  d'une  malade  de  24  ans  présentant 
des  troubles  d'obstruction  nasale,  de  gène  considérable  en  ava- 
lant et  d'accès  de  suffocation  survenant  parfois  à  la  suite  de  mar- 
che forcée  ou  d'excès  de  travail.  Le  début  remonte  à  5  ou  6  ans  :  à 
celte  époque  —  ablation  de  polypes  muqueux  du  nez  sans  grand 
résultat.  —  Elle  n'a  jamais  eu  d'épistaxis. —  A  l'examen  des  fosses 
nasales,  on  constate  la  présence  de  polypes  muqueux  à  droite  — 
la  narine  gauche  est  libre  mais  rétrécie  par  une  déviation  de  la 
cloison.  On  constate,  en  examinant  le  pharynx,  une  tumeur  ar- 
rondie, blanchâtre,  tendant  le  voile  du  palais  surtout  dans  sa 
partie  droite  et  le  dépassant  de  quelques  centimètres  en  bas.  La 
rhinoscopie  est  impossible.  Le  loucher  permet  de  constater  sa 
grosseur  ;  elle  occupe  tout  le  cavum  ;  il  est  difficile  de  la  contour- 
ner, mais  on  arrive  à  sentir  son  point  d'implantation  à  droite  et 
en  avant  au  niveau  de  la  choane.  Sa  consistance  est  dura  —  et  elle 
n'est  pas  saignante. 

D'après  l'évolution  de  la  tumeur  —  son  point  d'implantation  — 
ses  caractères,  le  diagnostic  de  polype  (Ibro-mnqueux  est  porté. 

Dans  une  première  séance,  on  débarrasse  la  fosse  nasale  droite 
des  polypes  muqueux '^  l'obstruction  reste  aussi  complète. 

Dans  une  deuxième  séance  —  sous  le  chloroforme  —  on  enlève 
le  polype  fibro-muqueux.  Nous  employons  sans  succès  les  pro- 
cédés ordinaires  (crochet,  mousse  de  Lange  —  serre-nœud  par  voie 
nasale  antérieure  ou  en  se  servant  d'une  sonde  en  caoutchouc 
comme  conducteur  du  fli).  Nous  pratiquons  alors  une  méthode 
diflérente  —  lu  torsion  et  V arrachement  par  voie  buccale.  La  tu- 
meur fut  saisie  à  l'aide  d'une  pince  légèrement  recourbée  et  à 
mors  mousses.  11  a  suffi  d'un  tour  ou  deux  pour  détacher  la  tu- 
meur sans  hémorrhagie  appréciable.  La  tumeur  était  très  dure  et 
avait  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  environ.  L'examen  histologique 
montra  qu'il  s'agissait  bien  d'une  tumeur  fibro-muqueuse. 

24.  Brindel  (de  Bordeaux).-—  Sur  quelques  oas  de  laryngite  infan- 
tile. —  L'auteur  relate,  en  les  accompagnant  d'une  étude  générale 
sur  la  question,  3  cas  de  tuberculose  ulcéro-œdémateuse  chez  des 
enfants  ayant  respectivement  8  ansetdemi,13anset  13  ans  et  demi. 

Il  insiste  sur  la  rareté  de  cette  atfection  dans  l'enfance,  sur  sa 
marche  exceptionnellement,  rapide,  sur  son  extrême  gravité  (les 
3  cas  se  sont  terminés  rapidement  par  la  mort),  et  sur  l'ineffica- 
cité absolue  de  toute  médication  locale  ou  générale  sur  l'évolution 
de  la  maladie. 
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Il  pense  que  les  petiles  diinensious  du  larynx  et  le  rétrécisse- 
ment rapidement  croissant  de  sa  lumière  par  l'œdème  tuberculeux, 
ajoutés  aux  lésions  pulmonaires,  expliquent  suffisamment  la  rapi'» 
dite  de  la  cachexie  dans  les  laryngites  bacillaires  infantiles. 

2o .Jonchera Y  (d'Angers).>-  De  la  bronchite  pseodo-membraneaBe 
en  laryngologie.  — *  L'auteur,  après  quelques  notions  générales, 
résume  l'historique  de  cette  affection  curieuse  et  peut-être  moins 
rare  qu'on  ne  pense.  Il  signale  surtout,  en  France,  les  noms  de 
P.  Lucas  Ghampionnière  et  de  Paul  Glaisse. 

Puis  il  donne  l'observation  minutieusement  détaillée  d'un  ma- 
lade qu'il  observe  depuis  trois  ans  ;  il  montre  à  la  Société  des 
concrétions  expulsées  par  le  malade,  plusieurs  photographies,  et 
des  examens  histologiques  et  bactériologiques,  lesquels,d' ailleurs, 
sont  conformes  à  ceux  des  autres  observateurs.  Mais  le  D'  Jon- 
cheraz  attire  l'attention  de  la  Société  sur  l'examen  du  larynx,  du 
pharynx  et  du  nez.  Il  décril  les  lésions  constatées  par  lui.  Or,  son 
malade  présentait,  en  plus  de  sa  bronchite  fibrinaire,  de  larhino- 
pharyngite  de  même  nature. 

Enfin  l'auteur  précise  le  diagnostic  différentiel  de  l'obstruction 
laryngée  par  les  concrétions,  et  cherche  à  en  établir  le  iraite* 
ment. 

26.  M.  Lannois  (de  Lyon).—  Pneumatooèle  dn conduit  anditif. —  Là 
pneumatocèle  mastoïdienne,  supra-mastoïdienne  des  auteurs  alle- 
mands, est  une  affection  rare,  puisque  Sonnenburg  n'en  avait  pas 
réuni  plus  d'une  vingtaine  d'observations  et  que  plus  récemment 
Noré-Josserand  et  Carré  n'ont  pu  ajouter  que  quelques  cas  à  leur 
observation  personnelle.  Bien  plus  rare  encore  est  la  production 
de  la  pneumatocèle  dans  le  conduit  auditif  qui  ne  parait  guère 
avoir  été  étudiée  et  dont  l'auteur  a  pu  observer  un  cas. 

Il  s'agissait  d'un  homme  jeune,  musicien  de  sa  profession,  qui,  a 
plusieurs  reprises,  devint  brusquement  sourd  après  avoir  joué  de 
son  instrument  (cor  d'harmonie).  Si  on  l'examinait  à  ce  moment, 
on  constatait  dans  le  conduit  auditif  une  sorte  de  tumeur  brillante, 
à  reflets  nacrés,  de  consistance  molle  et  dépressible  :  elle  obstruait 
tout  le  conduit.  Si  on  pratiquait  une  piqûre  avec  une  aiguille  à 
paracentèse,  la  tumeuf  s'affaissait  brusquement  et  l'audition  réap- 
paraissait. Il  fut  facile  de  s'assurer  avec  un  stylet  que  cette  tu- 
meur gazeuse  se  formait  dans  la  partie  profonde  et  postérieure  du 
conduit  où  Tos  était  à  nu.  Des  grattages  de  l'os  et  des  attouche- 
ments légèrement  caustiques  semblent  avoir  suffi  à  ramener  l'adhé* 
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renée  de  Tépiderme  et  du  périoste  à  Tos  et  à  déterminer  la  gué- 
rison. 

On  sait  que  pour  la  pneumatocèle  mastoïdienne,  en  dehors  des 
cas  traumatiques,  on  a  admis  qu'il  s'agissait  de  déhiscences  spon- 
tanées (Ryrtlj  ou  plutôt  de  résorptions  inflammatoires  de  la  paroi 
ei terne  des  cellules  mastoïdiennes,  superficielles,  peut-être  aussi 
de  la  persistance  de  la  fente  pélro-squameuse.  Pour  la  pneuma- 
tocèle du  conduit,  il  est  rationnel  d'admettre  qu'il  s'agit  d'une  ré- 
sorption de  la  paroi  externe  des  cellules  limitrophes  (Trdltschi  Po- 
litzer)  communiquant  soit  avec  la  caisse,  soit  avec  l'antre  mastoï- 
dien. On  sait  (Broca,  Bar)  que  les  furoncles  du  conduit  peuvent 
donner  des  mastoldites  par  leur  intermédiaire  et  inversement 
que  des  mastoîdites  ont  pu  s'ouvrir  à  leur  niveau  dans  le  con- 
duit. 

27.  G.  DupoND  (Résumé).— Sur  une  forme  de  la  laryngite  grippale. 
—  L'étude  des  troubles  laryngés  dans  la  grippe  est  de  date  relati- 
vement récente.  C'est  au  moment  de  l'épidémie  de  1889-90  que 
furent  publiées  les  premières  observations  sur  les  accidents  la- 
ryngés d'origine  grippale. 

D'après  les  auteurs,  les  signes  fonctionnels  de  la  laryngite  grip- 
pale sont  ceux  d'une  laryngite  aiguë  ordinaire  :  dans  les  cas  lé- 
gers, sécheresse  de  la  gorge  avec  sensation  de  picotement  et 
quintes  de  toux  sèche  ;  dans  les  cas  graves,  toux  incessante  et 
sensation  intolérable  de  cuisson  à  la  gorge.  La  voix  est  enrouée 
et  bitonale,  il  existe  parfois  de  l'aphonie. 

A  l'examen  laryngoscopique  :  rougeur  de  tout  l'organe  vocal, 
tuméfaction  des  replis  ary-épiglottiques,  des  bandes  ventriculaires 
et  de  la  région  inter-aryténoldienne.  Les  cordes  sont  rouges,  dé- 
polies, arrondies  et  parfois  infiltrées.  On  a  rencontré  parfois  des 
ulcérations  des  cordes  vocales  et  beaucoup  plus  rarenient  de  pe* 
tits  abcès  superficiels.  Dans  certains  cas,  les  symptômes  laryngés 
ont  revêtu  l'aspect  clinique  de  l'œdème  de  la  glotte  avec  dyspnée 
intense,  tirage  sus-sternal  et  angoisse  extrême. 

Dans  la  forme  de  laryngite  grippale  dont  nous  avons  pu  obser« 
ver  plusieurs  cas,  les  symptômes  sont  un  peu  différents  de  ceux  de 
la  laryngite  grippale  ordinaire.  La  marche  et  les  allures  spéciales 
de  cette  laryngite  nous  ont  paru  intéressantes  à  noter  car  elles 
n'ont  pas  encore  été  signalées. 

Parfois,  les  accidents  laryngés  sont  survenus  après  une  première 
attaque  de  grippe,  dans  le  cours  d'une  rechute  ;  parfois,il8  ont  été 
la  seule  manifestation  de  la  grippe.  Les  malades  ont  bien  éprouvé 
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de  la  sécheresse  de  la  gorge,  de  la  toux,  mais  le  symplôme  capital 
a  élé  la  dysphagie  :  ce  signe  n*a  fait  défaut  chez  aucun. 

Tous  nos  sujets  ont  remarqué  que  les  symptômes  augmentaient 
d'intensité  vers  la  fin  du  jour,et  pendant  la  nuit  :  élancements  dans 
la  gorge,  sensation  d'étouffemeiit,  de  picotement,  impossibilité 
d'avaler  même  la  salive.  Le  matin  un  mieux  sensible  se  faisait  sen- 
tir. Certains  éprouvaient  de  la  douleur  quand  ils  voulaient  parler. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  a  constaté  que  les  cordes  vo- 
cales sont  toujours  restées  indemnes  de  toute  lésion  ;  la  région 
aryténoîdienne  seule  a  été  atteinte.  Tantôt  il  s'agissait  d'une  vive 
rougeur  de  la  muqueuse  aryténoîdienne  avec  léger  œdème  ;  tantôt 
d'une  infiltration  œdémateuse  de  toute  la  région  aryténoîdienne 
avec  rongeur  considérable  s'étendant  à  la  partie  postérieure  du 
côté  de  l'œsophage. 

A  première  vue,  cette  laryngite  pourrait  être  prise,  si  Ton  n'y 
prenait  gardé,  pour  une  laryngite  bacillaire  au  début. 

C'est  une  affection  bénigne  qui  évolue  dans  l'espace  d'une  hui- 
taine de  jours. 

Aucun  traitement  n'a  paru  abréger  sa  durée.  En  résumé,  dans 
la  laryngite  grippale  ordinaire  :  enrouement,  voix  bitonale,  voire 
même  aphonie,  rougeur  et  gonflement  des  cordes  et  de  la  mu- 
queuse interaryténoîdienne.  Dans  la  forme  de  laryngite  que  nous 
avons  ob5ervée  :  pas  d'enrouement,  dy&phonie,  et  surtout  dyspha- 
gie, avec  exacerbation  des  phénomènes  douloureux  vers  la  fin  du 
jour  et  pendant  la  nuit,  cordes  vocales  saines,  rougeur  et  œdème 
des  aryténoîdes  et  de  la  région  postérieure  du  larynx. 

28.  MouMKR.—  Pince  pour  la  résection  delà  paroi  interne  da  si- 
nus maxillaire  (présentation  d'instrument)*  —  Cette  pince  emporte- 
pièce,  droite,  construite  par  Collin,  présente  deux  mors  semblables 
à  ceux  de  Huault,  pour  la  pince  à  morcellement  des  amygdales. 

Les  deux  portions  tranchantes  sont  montées  sur  des  branches 
coudées  de  manière  à  laisser  libre,  entre  elles,  l'aile  du  nez  dans 
les  mouvements  de  fermeture  pour  la  section  de  la  paroi  nasale 
du  sinus  ;  cet  instrument  sert  pour  les  deux  sinus  maxillaires. 

La  petite  branche  ou  branche  mâle  est  introduite  par  le  nez, 
sous  Je  coruet  inférieur,  contre  la  paroi  du  sinus  ;  la  grosse  bran- 
che ou  branche  femelle  pénètre  dans  le  sinus  par  l'oriGce  habi- 
tuel pratiqué  à  la  gonge  et  au  maillet  à  la  paroi  antérieure  du 
sinus.  En  trois  à  quatre  coups  de  pince, la  plus  grande  partie  de  la 
paroi  interne  du  sinus  maxillaire  est  enlevée  ;  les  bords  de  section 
sont  absolument  nets. 
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L'audition  et  set  organes,  par  M.  E.  Gellé,  membre  de  la  Société 
de  Biologie  (Alcan,  éditeur,  Paris,  i899). 

Nous  croyons  qu'il  serait  téméraire  de  vouloir  essayer  de  donner, 
dans  une  analyse  aussi  parfaite  soit-elle,  un  exposé  ou  même  une 
vue  d'ensemble  du  savant  travail  du  maître  de  Totologie  française. 
La  première  partie  est  consacrée  à  l'étude  de  l'excitant  de  l'ouïe, 
les  vibrations  sonores,  au  moyen  des  tracés  du  phonographe.  Celte 
élude  est  poussée  jusqu'aux  dernières  limites  de  la  rigueur  scien- 
tifique. L'auteur  expose  ensuite  les  théories  modernes  de  l'audi- 
tion et  en  fait  la  critique.  C'est  un  livre  qu'il  faut  relire  et  méditer. 
Sous  des  apparences  de  vulgarisation,  chacun  de  ses  chapitres  sera 
même,  et  surtout  pour  l'auriste  de  profession,  le  plus  précieux  des 
enseignements.  k.  l. 
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L  —  NEZ  ET  SINUS 

Notes  et  faits  rhinologiques,  par  G.  Osti.no  {Gazz,  med,  di  Torino^ 
n-  \%  13,  1899). 

Sous  ce  titre  l'auteur  rend  compte  de  quelques  études  faites  à  la 
clinique  oto-rbino-laryngologique  de  l'Université  de  Turin  au  cours 
de  Tannée  1897-98  et  publie  quelques  observations. 

Traitement  de  l'ozène, 

0.  dit  avoir  obtenu  une  amélioration  notable  chez  une  jeune 
fille  de  i8  ans,  par  le  massage  biquotidien  avec  une  pommade 
iodée  à  25  o/^  pendant  deux  mois  ;  il  n'a  pas  été  satisfait  de 
rélectrolyse  cuprique. 

Gradenigo  a  vu  des  résultats  très  encourageants  à  la  suite  d'iu- 

jeclions  iodées,  mais  ils  ne  sont  que  transitoires. 

11  a  essayé  également,  mais  sans  effets,  la  médication  thyroï- 
dienne. 

Abcès  de  la  cloison  nasale. 

Homme  de  54  ans  atteint  subitement  de  tuméfaction  de  la  tète 
et  du  visage  sans  douleurs  ni  fièvre  perdit  toutes  les  dents  de  la 
mâchoire  supérieure.  Brusquement,  le  nez  s'oblitéra  et  la  respira- 
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tion  nasale  devint  impossible.  A  Textréniilé  des  rebords  alvéo- 
laires existaient  deux  trous  que  le  malade  bouchait  avec  du  papier. 

Incision  linéaire  de  1  millimètre  sur  le  dos  du  nez  et  sur  la  sous- 
cloison.  Issue  abondante  de  pus.  Drainage  à  la  gaze  iodoformée. 

La  cloison  guérit,  mais,  malgré  nos  recommandations,  i«  ma- 
lade continue  à  remplir  de  morceaux  de  papier  ses  einus  maxil- 
laires. 

Occlusion  nasale  complèle^  aymplôme  précoce  de  syphilis  se- 
condaire. 

Malade  de  31  ans,  ayant  la  fosse  nasale  droite  complètement 
oblitérée  par  une  masse  rougeàlre  ;  les  cornets  et  la  cloison  sont 
pour  ainsi  dire  soudés.  Hypertrophie  de  la  queue  du  cornet  infé- 
rieur et  de  la  partie  postérieure  du  septum. 

Ablation  d'un  fragmeol  de  la  tumeur  qu'on  reconnut  être  un 
granulome  syphilitique.  Traitement  mercuriel  k  la  suite  duquel  le 
malade  quitta  l'hôpital  en  Toie  de  guérison. 

Seules,  quatre  observations  de  ce  genre  sont  consignées  dans 
la  littérature,  une  de  la  clinique  de  Turin,  deux  de  Ripault  et  une 
de  Lacoarrel. 

Tuberculôme  nasal. 

Femme  de  28  ans,  affectée  depuis  deux  mois  d'une  obstruction 
nasale  gauche  déterminée  par  une  tumeur  jaunâtre,  ulcérée,  fon- 
gueuse, qu'on  isole  de  la  cloison  et  du  plancher  nasal.  La  choane 
gauche  est  complètement  oblitérée  quoique  la  tumeur  ne  dépasse 
pas  les  deux  tiers  antérieurs  du  cornet  moyen.  Ganglion  tuméfié 
dans  Id  région  sous-hyoïdienne  latérale  gauche.  Pas  de  sinusite 
frontale  ni  maxillaire. 

Au  microscope,  on  trouve  des  cellules  géantes,  mais  pas  de 
bacilles  de  Koch. 

Ablation  de  la  tumeur  à  Tanse  froide,  grattage  de  la  base  avec 
la  curette. 

Guérison  constatée  un  mois  après  l'opération. 

0.  rapporte  ensuite  deux  cas  de  lumeurs  nas&les,  un  angiomt 
de  la  cloison  qui  ne  fut  pas  opéré  et  un  adénome  papillifère  ob- 
servé chez  un  homme  de  62  ans  qui  mourut  dans  le  coma. 

Névroses  nasales  réflexes, 

Epileptique  âgée  de  44  ans,  présentait  une  hypertrophie  des 
cornets.  Le  toucher  de  la  queue  du  cornet  inférieur  droit  pro- 
voque la  toux  réflexe  qu'on  enraye  par  la  coealnisation. 

Résection  du  cornet  inférieur  droit  avec  les  ciseaux  et  l'anse  de 
Krause.  Légère  hémorrhagie  arrêtée  par  le  tamponnement  Gué- 
rison complète. 
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Chirurgie  endo-nasile. 

Gradenigo  est  partisan  des  procédés  chirurgicaui. 

Valeur  Ihérapeulique  de  la  turbineciomie  dans  certaines  otites 
moyennes  catarrhales  chroniques  avec  rétraction. 

Femme  de  trente  ans  a,  depuis  trois  ans,  une  diminution  de 
Toule  et  des  bruits  subjectifs  surtout  à  gauche. 

D.  y.  latéralisé  à  droite.  Rinne  positif  à  droite,  négatif  à  gauche. 
Perception  osseuse  prolongée.  Acuité  auditive  à  gauche. 

do  do  do*  do*  do'         do*         do* 

66/00     10/100    65/100    70/100     75/100    84/100     60/100 

La  voix  aphone  est  perçue  à  10  centimètres  à  gauche»  à  plus  de 
5  mètres  à  droite.  Amélioration  par  la  poiilzératiou. 

Membranes  tympaniques  rétractées,  hypertrophie  des  cornets 
inférieurs,  pharyngite  granuleuse. 

Résection  du  cornet  inférieur  gauche  et  raclage  du  rhinopha- 
ynx,  suivis  le  lendemain  de  résection  du  cornet  inférieur  droit. 

Quatre  jours  après,  la  voix  aphone  est  entendue  à  plus  de 
5  mètres  des  deux  côtés. 

Fibromes  naso^pharyngiens. 

3  cas  opérés. 

Végétations  adénoïdes. 

Ablation  chez  cent  quarante-neuf  malades. 

La  nenrasthénie  et  certaines  affection!  du  nez  et  de  la  gorge,  par 

M.  Natier  (La  Parole^  Rev.  internat,  de  rhin,,  olol,  et  laryn^ 
gol,  et  phar.  expérim,,  Paris,  1899). 

L'auteur  donne,  dans  ce  mémoire,  la  relation  intéressante  de 
deux  oberservations  très  détaillées.  Dans  la  première,  il  s'agit 
d'un  homme  de  56  ans,  chez  lequel  une  élongation  de  la  luette 
avait  amené  un  état  neurasthénique  grave.  La  luette  mesurait 
î  centimètres  et  demi  de  largeur.  Guérison  complète  et  très  rapide 
par  la  section.  La  seconde  observation  concerne  une  femme  de  39  ans, 
dont  la  neurasthénie  était  provoquée  par  une  ulcération  artifi- 
cielle de  la  cloison  du  côté  droit,  ulcération  entretenue  par  la  ma- 
lade même.  Le  diagnostic  de  la  nature  de  l'ulcération  fut  un  mo- 
meut  incertain. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  bien  connaître  ces  étals 
neurasthéniques  développés  ou  entretenus  par  des  lésions  souvent 
légères.  De  la  précision  du  diagnostic  dépend  la  guérison  souvent 
rapide.  Il  importe,  en  même  temps  que  l'on  traitera  la  lésion  lo> 
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cale,  de  combattre  la  neurasthénie  et  «  de  mobiliser  à  tout  prix 
les  idées  du  malade  quand,  par  leur  fixité,  elles  tournent  à  l'ob- 
session f  .  R.  L. 


L'aBthme    des    foins,    par    Castkx    [Arch.    de    (hér.     clinique, 
avril  1899). 

Leçon  clinique  dans  laquelle  l'auteur,  après  Texposé  de  la 
symptomatolo^ie  très  variable  de  raffeclion,  discute  la  question 
complexe  de  la  palhogénie.  Comme  traitement,  deux  indications  : 
modifier  l'état  local,  protéger  la  muqueuse  nasale  et  Irailer  chi- 
rurgicalement  ses  lésions.  Modifier  l'état  général  par  les  cures 
thermales  ;  quelques  médicaments  sont  utiles  au  moment  des 
crises  ;  en  particulier,  le  sulfate  de  quinine  chez  les  impaludiques, 
et  le  sulfate  d'atropine  préconisé  par  Sajous.  s.  l. 

La  fièvre  de  foin  et  son  traitement,  par  Beahan   Douglas  {New^ 
York,  med,  journ,y  2  septembre  1899). 

D.  a  observé  une  forte  épidémie  d'hay  fever  en  août.  A  New- 
York,  les  deux  mois  les  plus  défavorables  sont  assurément  août 
et  septembre.  Les  cas  offrant  des  lésions  nasales  sont  de  beau- 
coup les  plus  nombreux.  Ces  lésions  sont  très  variables  : 
polypes,  congestion,  hypertrophie  des  cornets,  exosloses,  corps 
étrangers  même.  Leur  mode  d^action  se  comprend  facilement. 
Elles  déterminent  une  véritable  hypéresthésie  des  filaments  ner- 
veux. Oulre  la  douche  nasale,  D.  emploie  surtout  la  cocaïne.  Une 
solution  à  4  ou  6  Vo»  ^^^  suffisante  pour  produire  un  soulagement 
marqué.  Plus  tard,  le  phénol  camphré  (deux  tiers  de  camphre,  un 
tiers  d'acide  phénique  neigeux)  est  très  utile  comme  anesthésique 
et  cautérisant  léger.  Mais  le  véritable  spécifique  delà  ûèvrede  foin 
est  la  poudre  de  capsule  surrénale  desséchée.  Chez  l'adulte,  on 
donne  toutes  les  deux  heures  une  tablette  jour  et  nuit.  On  s'arrête 
quand  apparaissent  un  peu  de  prostration  et  quelques  battements 
de  cœur.  Pour  les  rechutes,  le  traitement  des  lésions  nasales  cons- 
titue la  meilleure  prophylaxie.  a.  f.  plicqub. 

La  fièvre  de  foin  et  son  traitement.  Discussion  de  l'Académie  de 
med.  de  New- York  [Med,  record,  !•'  avril  1899). 

Bkaman  Douglas  divise  les  malades  atteints  de  fièvre  de  foin 
en  deux  catégories  :  i^  ceux  qui  offrent  une  lésion  nasale  et  qui 
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sont  la  majorité  ;  2^  ceux  qui  n*eii  offrent  pas.  Mais,  en  delunrs  de 
la  lésion  nasale,  il  faut  avouer  qu'il  y  a  souvent  une  hyperexcila- 
bililé  individuelle  de  la  muqueuse  survivant  au  traitement  de  la 
lésion. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  au  nombre  de  quatre  : 
i*  traitement  de  la  cause  ;  2^  traitement  local  et  général  de  l'at- 
taque ;  Z^  traitement  des  sj'mptômes  généraux  ;  4^  traitement 
entre  les  attaques. 

Le  traitement  général  par  les  lotions  froides,  les  douches  rachi- 
diennes.  Texerciçe  modéré,  le  changement  d*air,  a  une  importance 
réelle.  Le  climat  d'altitude,  les  climats  insolaires  réussissent  par- 
ticulièrement. La  quinine  et  la  digitale,  à  faibles  doses,  semblent 
utiles.  L'opium  est  plutôt  nuisible. 

Localement,  Douglas  emploie  d'abord  les  irrigations  nasales 
tièdes  avec  Teau  salée,  après  badigeonnage  à  la  cocaïne  au  cen- 
tième. Puis  il  a  recours,  après  cocaînisalion,  au  moyen  de  la  solu- 
tion au  vingt-cinquième,  aux  badigeonnages  avec  la  solution  de  ni- 
trate d'argent  au  soixantième  ou  au  phénol  camphré,  Uusmd  les 
symptômes  aigus  sont  tombés,  il  emploie  les  topiques  huileux, 
par  exemple  l'huile  mentholée. 

Peut-être  les  préparations  de  glandes  minérales  constituent- 
elles  un  véritable  spécifique  de  la  fièvre  des  foins.  On  peut  donner 
l'extrait  sec  à  l'intérieur  ou  l'employer  localement  eu  irrigation. 
Les  résultats  sont  très  remarquables. 

Dans  l'intervalle  des  attaques,  le  traitement  des  lésions  nasales 
sera  capital.  Dans  le  cas  d'insuccès,  l'hérédité  joue  fréquem- 
ment un  rôle.  Ces  cas  héréditaires  sont  peu  favorables  au  traite- 
ment. 

DwiGiiT  L.  HuRBABD,  outre  les  lésions  nasales,  signale  les  irrita- 
tations  d'origine  dentaire.  Mais  l'importance  capitale  appartient 
aux  causes  d'ordre  général.  Le  traitement  hygiénique  est  prépon- 
dérant. Comme  médicament  en  cas  de  congestion  interne  du 
pharynx,  le  salicylate  est  excellent.  Les  iodures  peuvent  être  éga- 
lement utiles.  Les  solutions  d'antipyrine,  de  cocaïne,  donnent  un 
soulagement  réel  mais  temporaire.  Les  douches  d'air  froid  à  faible 
pression  sont  un  meilleur  moyen.  Après  les  attaques,  les  cautéri- 
sations linéaires  espacées  au  galvanocaulère  réussissent  bien 
mieux  que  les  larges  applications. 

GooDwiLUK  signale  la  relation  entre  Tobslruction  nasale  et  les 
oxydations  insuffisantes.  Cette  obstruclion  respiratoire  était,  dans 
un  cas,  augmentée  par  une  symphyse  pleurale. 

M.  Lgsjinsky  regarde  Thay  fever  comme  une  névrose  voisine  de 
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l'éteruuement  spasmodique.  Celle  névrose  dépend  souvent  d'une 
autoMnloxieation.  La  cocaïne,  dans  certains  cas,  aggrave  plutôt  le 
malaise.  Le  traitement  général  domine  les  indications. 

Achille  Roses  emploie  les  douches  d'acide  carbonique  aussi  effi- 
caces, plus  durables  comme  aclion  et  n'ayant  pas  les  effets  désa- 
gréables de  la  cocaïne. 

DouuLAs,  avec  les  irrigations  faites  avec  un  siphon  d'eau  de 
Sellz,  montre  qu'on  peut  réunir  le  lavage,  l'action  de  froid  pro- 
posée par  Hubbard  et  celle  de  l'acide  carbonique. 

A.   p.  PLICQUË. 


NÉCROLOGIE 


Georges  MASSON 


C'est  avec  un  profond  regret  que  nous  avons  appris  la  mort  de 
(Georges  Masson,  Président  de  la  Chambre  de  Commerce  de  Paris,  dé- 
cédé le  6  juin  dernier,  h  Fàge  de  60  ans,  qui  était  Téditeur  des  Annales 
depuis  leur  fondation.  Fils  du  Ubraire  Victor  Masson,  Georges  Masson 
avait  donné  h  sa  maison  une  eittension  considérable  et  nous  n'oublie- 
rouA  pas  l'appui  qu'il  prêta  toujours  à  ce  recueil.  Nous  prions  sa  famille 
et,  en  particulier,  son  lils,  M.  Pierre  Masson,  qui  lui  succède  à  la  tète  de 
la  maison,  d'agréer  l'expression  de  nos  plus  sincères  condoléances. 

k.    G.  M.  L. 


NOUVELLES 


Programme  et  ordre  du  jour  des  séanoes. 
SECTION    DE   IIHINOLOGIE   ET    DE   LARYNGOLOGIE 

FAGCLTi   DB  DBOIT.  —   AMPUlTHiATIU,  H<>   3 

(Rue  Saint-Jacques,  V«  arrondissement). 
Comité  d'organisation  de  la  Section. 

Président  :  M.  Gougubnhbim,  73,  boulevard  Hanssma&n,  Paris. 

Secrétaire  :  M.  Leemoybz,  20  bis^  rue  La  Boôtie,  Paris. 

Membres  :  MM,  Cartaz,  de  Paris;  Chatilubr, de  Paris;  GAMt,  de  Lyon; 
Lvc,  de  Paris;  Martin,  de  Paris;  Moura,  de  Paris;  MouRi,  de  Bordeaux; 
PoTBT,  de  Paris;  Ruault,  de  Paris. 

Présidents  d'honneur:  MM.  Prof.  B.  Fraeukrl,  de  Berlin;  Prof .  Moritx 
ScmnuT,  de  Fraucfort-s,  M.  ;  Prof.  Sgbich,  de  Munich  ;  Prof.  KhaubBi  de 
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Berlin  ;  Prof.  Scbb&itbb,  de  Yienoe  ;  Prof.  0.  Ghiau,  de  Vieime  ;  Prof. 
?(âtbatil,  de  Badapest;  Prof.  Orooi,  de  Budapest;  Prof.  Stipahow,  de 
MoMott;  Docl.  SoioL0V0n,  de  Yarsoyie;  Doct.  Linrox  Browm,  de  Londres; 
Sir  Félix  SnoR,  de  Londres;  Prof.  Mamii,  de  Naples;  Doct.  Labus,  de 
MilAn  ;  Doet.  Gapabt,  de  Bruxellee;  Doct.  Scaviioitow,  de  Gopenhagne; 
Prof.  Gnri,  d'Amsterdam  ;  Doct.  Ramor  db  la  Sota  t  Labtra,  de  Séviile  ; 
Dôet.  UBOfttmu,  de  Madrid  ;  Doct.  Roquer  t  Gabaobbob»  de  Barcelone; 
Doct  SacRiTAR,  de  Lausanne;  Doct.  P.  Kocv»  de  Luxembourg;  Doot. 
Photiabbs,  de  CSonstantinople  ;  Doct.  Bosworth,  d.e  New- York  ;  Doct. 
LBpraRTs,  de  New- York  ;  Doct.  SeuscoHfR,  de  Philadelphie. 

Ordre  du  jour. 

Vendredi,  3  août  1900, 
i*^  BiàÊCM  :  de  9  heures  à  midi. 

Rapports. 

Diagnostic  du  cancer  du  larynx»  par  le  Prof.  B.  Peabrebl,  de  Berlin 
et  le  Prof.  Scttutor,  de  Francfort-s/Mân. 

Communications. 

Prof.  Natbahl,  de  Budapest.  —  traitement  du  solérome  des  voies 
respiratoires. 

nxiLhi^  de  Saint>Péteraboiirg.  ~  Ueber  ein  pathognomisches  Symptom 
der  condylomatosen  Syphilis  der  oberen  Luftwege  (Sur  nn  symptôme 
pathognomonique  de  la  syphilis  des  voies  aériennes  supérieures). 

Castiguou,  de  Trieste.  —  Les  tumeurs  tuberculeuses  du  lar^x. 

JoBsoR  HoRRB,  de  Londres.  —  The  larynx  considered  as  a  site  of  pri- 
mary  infection  in  tuberculosis  and  other  diseases  (Le  larynx  consiaéré 
comme  le  siège  de  Tinfeclion  primitive  dans  la  tuberculose  et  les  autres 
maladies). 

Vendredi^  3  août, 

2«  Skargb  :  de  2  heures  à  5  fieures» 

Comm  u  n  icaiions . 

Prof.  V.  ConouRo,  de  Naples.  «^  La  tuberculosi  délia  laringe  in  rap- 
porte col  sanatorio  d'altitudlne  e  marittimo  (La  tuberculose  du  larynx 
en  rapport  avec  le  sanatorium  d'altitude  et  maritime). 

R.  BoTBT,  de  Barcelone.  ~  Patbogénie  et  traitement  de  la  paresthésie 
du  lairnx. 

L.  Vachbb,  d'Orléans.  —  Contribution  à  Tétude  dn  traitement  de  la 
tuberculose  laryngée. 

Lbrharot,  du  Havre.  —  La  dysDhagie  dans  la  tuberculose  laryngée. 

S.  Bbrrhbiji,  de  Paris.  —  La  tuoerculose  primitive  du  larynx. 

BscAT,  de  Toulouse.  —  Manœuvres  externes  appliquées  aux  tubages 
difficiles. 

M.  BouLAY,  de  Paris,  et  J.  Boclai,  de  Rennes.  —  Rétrécissement  la- 
rvngé  traité  par  Télectrolyse  chez  un  malade  porteur  d'une  canule  tra- 
cnéde  depuis  16  ans.  Décanulement. 

Samedi,  4  août» 
3«  SiARCB  :  de  9  heures  à  midi. 

Rapjyorts. 

Pathogénie  et  traitement  de  l'ethmoidite  suppurée,  par  M.  Uajbb,  ^e 
Vienne,  et  F.  H.  Bobworth,  de  New- York. 
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Communications, 

Prof.  Orodi,  de  Badapest.  —  Contribution  à  l'étude  des  sinus  de  la 
lace  avec  présentation  de  pièces. 

H.  Luc,  de  Paris.  —  Du  catarrhe  douloureux  h  répétition  du  sinus 
frontal. 

Taptas,  de  Gonstantinople.  —  Contribution  à  l'opération  radicale  des 
sinusites  compliquées  chroniques. 

Samedi,  4  ao%tt, 
4«  SiARCi  :  de  2  heures  à  5  heures. 

Communications, 

K.  Kaspariaiitz,  de  Moscou.  —  Sur  le  diagnostic  de  Tempyème  du  sinus 
maxillaire  par  palpation,  et  la  méthode  endonasale  de  Topération  du 
sinus  maxillaire  (méthode  de  Fauteur). 

GoRis,  de  Bruxelles.  —  Sur  8  cas  de  décortication  de  la  face  pour 
affections  des  sinus.  Indications.  Résultats. 

G".  Lacuhs,  de  Paris.  —  La  chirurgie  des  sinus  de  la  face  dans  ses 
rapports  avec  la  chirurgie  orbitaire. 

ScARBz  DK  Mbrdoza,  dc  Paris.  —  Emploi  méthodique  des  fraises,  tré- 
pans, scies,  forets,  brosses  (en  usage  en  chirurgie  dentaire)  actionnés 
par  le  tour  de  White  ou  par  le  moteur  électrique  dans  la  chirurgie  des 
fosses  nasales  et  des  sinus  de  la  face. 

L.  Vachbr,  d'Orléans.  —  Contribution  à  Tétude  du  traitement  des  si- 
nusites maxillaire  et  ethmoTdale. 

LflBwiiiBBRG,  de  Paris.  —  Pseudo-ozène  à  sarcines. 

J.  CousTBAc,  de  Paris.  —  Emphysème  pulmonaire  par  insuffisance  na- 
sale expérimentale. 

Lundi,  6  aoiU, 

5*  Sbaucb  :  de  9  heures  à  midi. 

Rappot^ts, 

Indications  techniques  de  la  thyrotomie,  par  sir  Fiuz  Sbmor,  de 
Londres  ;  Scimiboblow,  de  Copenhague  et  Goris,  de  Bruxelles. 

Com,munioations, 

m 

GouGUBRiBui,  de  Paris,  et  Lombard,  de  Paris.  —  Indications  opératoires 
dans  le  cancer  du  larvnx. 

Prof.  Gluck,  de  Berun.  —  La  chirurgie  moderne  du  larytix. 

A.  CouRTADB,  de  Paris.  —  Traitement  palliatif  du  cancer  de  la  trachée 
et  du  larynx  ;  emploi  de  la  sonde  en  caoutchouc  comme  canule  tra- 
chéale. 

Mardis  7  août. 

6«  SiAMCB  :  de  9  heures  à  midi» 

Rapports. 

Rhinites  spasmodiques  et  leurs  conséquences,  par  le  Prof.  Masiri,  de 
Gènes  et  Alexandre  Jacobsor,  de  Saint-Pétersbourg. 

Communications, 

Lbrmotbz,  de  Paris,  et  Mahu,  de  Paris.  —  Nouvelle  méthode  de  trai- 
tement des  affections  nasales  et  naso-pharynglennes  par  les  applications 
d'air  chaud. 

MoDRiBR,  de  Paris.  —  Du  rôle  prépondérant  de  Tauto-intoxication  dans 
le  coryza  périodique  et  apériodique.  Déductions  thérapeutiques,  onze 
observations. 
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SuABB  Di  MuiBozA,  de  Paris.  ^  Un  cas  de  vertige  nasal  dû  à  l'étToi- 
tosee  congénitale  des  fosses  nasales,  guéri  par  Tablation  bilatérale  d'un 
copeau  de  cloison  épaissie. 

Mardi f  7  août, 
7«  Séauci  :  de  2  heures  à  5  heures. 

Communications. 

Mocu,  de  Bordeaux.  —  Traitement  des  déviations  de  la  cloison  du 
nez  par  un  nouveau  procédé. 

Baratoux,  de  Paris.  —  Traitement  des  malformations  congénitales  et 
acouises  du  nez. 

Tiiiu,  de  liantes,  et  Bar,  de  Nice.  *  Quelques  observations  de  tuber- 
culose nasale. 

DisTAïïx,  d* Angers.  —  Hypertrophie  de  la  muqueuse  du  cornet  infé- 
rieur simiilant  une  tumeur  maligne  du  nez. 

E.  Dom,  de  Paris.  —  L'extirpation  rapide  des  polypes  naso  pharyn- 
giens. 

M.  ScHiiu,  de  Berlin.  —  Ueber  den  Blutbefund  bei  hypetrophie  der 
Rachenmandel  (De  l'examen  du  sang  dans  l'hypertrophie  de  Tamygdale 
pharyngée). 

R.  BoTiT,  de  Barcelone.  —  Fausses  hémoptysies  d'origine  naso-pha- 
ryngienne. 

GAsnGuoHi,  de  Trieste.  —  Les  affections  tuberculeuses  des  amygdales 
chez  les  enfants  scrofnleux. 

P.  Lacboiz,  de  Paris.  —  Traitement  de  la  pharyngite  nasale  chronique 
par  les  vapeurs  médicamenteuses. 

C.  Satacri,  de  Paris.  ^  Du  traitement  des  pharyngites  chroniques. 

Mercredi^  8  <toût, 
8*  StfAifci  :  de  9  heures  à  midi. 

Rapports. 

Les  nodules  vocaux,  par  le  Prof.  Chiari,  de  Vienne;  le  Prof.  KRAUsi^de 
Berlin  ;  Capart,  de  Bruxelles. 

Communications, 

J.  Garsl,  de  Lyon,  et  Brrroud,  de  Lyon.  La  laryngite  nodulaire. 

Glarrrch  C.  Ricr,  de  New- York.  —  The  peculiar  laryngeal  affections 
seen  only  in  sinçers  and  public  speakers  and  their  reasonable  treat- 
ment  (Les  affections  du  larvnx  spéciales  aux  chanteurs,  aux  orateurs, 
et  leur  traitement  rationnel). 

MouRA,  de  Paris.  —  Timbre  de  la  voix. 

l^scAT,  de  Toulouse.  —  Des  arthrites  laryngées. 

Mercredi^  8  août. 
9^  SéASCR  :  de  2  heures  à  5  heures. 

Communications. 

J.  MoiniT-BuTRR,  de  New- York.  —  Voice  pictures  on  the  wonders  of 
Sound  and  force.  Their  production.  Their  photographie  (Images  vocales 
des  merveilles  du  son  et  de  la  force.  Leur  production,  leur  photographie). 

Prof.  BairniHo,  de  Cobourg.  —  Ueber  phonograflsche  stimmprûfung 
(l'épreuve  phonographique  de  la  voix) 

Hrllat,  de  SaintPétersbourg.  —  Salivatio  psychica  (Salivation  psy- 
chique). 
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G.  Ghautiau,  de  Paris.  *-  Paralysie  hystériaae  de  la  corde  vocale 
gauclie  avec  parésie  concomitante  du  sterno-mastoldien  et  da  trapèze  dn 
môme  côté  ;  anesthésie  du  voile  da  palais,  troubles  de  la  déglutition  et 
hypersécrétion. 

Jeudit  9  cLoût. 
10«  ET  DKRtiiÈRK  BÉAHGB  :  de  9  hcures  à  midi. 

Rapports. 

Ànosmie  et  son  traitement,  par  le  Prof.  Hiymakr,  de  Berlin  et  le  Prof. 
OnoDi,  de  Budapest. 

Oomniunioations, 

HsuAT,  de  Saint-Pétersbourg,  —  TonsilUtis  streptothricia.  seu  strtp- 
tomycosis  tonsillorum  (Amygdalite  due  au  streptoihria). 

G.  Ghauysau,  de  Paris.  —  Un  cas  dû  leucocytbémie  amygdalienne. 

R.  BoTBT,  de  Barcelone.  —  Pu  p61e  supérieur  de  l'amygdale  et  de  la 
fenétresupra-tonsiUaire  comme  cause  des  périamygdaiites  phlegmo- 
neuses.  Extirpation  de  la  moitié  supérieure  de  liamygdale  comme 
traitement  eltfcaoe  préventif. 

Mouiu,  de  Paris.  —  Présentation  du  Bocalrhine  et  de  Tinbaleur  Moura. 

Màhu,  de  Paris.  —  Présentation  d'instruments. 

B.  BoriT,  da  Barcelone.  ^  Présentation  d'instruments;  canules  h  tra- 
chéotomie ;  couteaux  annulaires  ;  pinces  et  anses  galvaniques  pour  la 
séparation  de  l'extrémité  supérieure  de  l'amygdale. 

SuARiz  DB  Mbhdoza,  dc  Paris.  —  Présentation  d'instruments. 

A.  GouftUDi,  de  Paris,  —Présentation  d'instruments, 

SECTION  D'OTOLOOIE 

FACULTÉ  Df  naOlT.  —  AUFlUTa^TRB,   IfO   4 

(Rue  Saint* Jacques,  V«  arrondiieement). 

Comité  éC organisation. 

Président  :  M.  E.  Gellé ,  4,  rue  Saint-Anne,  Paris. 

Secrétaire  :  M.  A.  Gabtbx,  30,  avenue  de  Messine,  Paris. 

Membres  du  Com.ité  :  MM.  les  Prof.  Ditplat,  de  Paris;  Ladrbit  db  La- 
CHABKiàu,  de  Paris;  Nimu,  de  Paris;  Lkimoiu,  de  Lyon;  Mior,  de  Paris; 
BovaHiioi,  de  Paris;  LosTsiviEa,  de  Paris;  MB!riftHi,de  Paris  ;  Lcbii-Babboh, 
de  Paris. 

présidents  d'hotineur  :  MM.  Bbliteff  (Moscou)  ;  Bbitio  (Varsovie)  ; 
Prof.  Bbzold  (Munich)  ;  Botbt  (Barcelone)  ;  BaiBciii  (Breslau)  ;  Gozzouho 
(Naples);  Dblavar  (New-York)  ;  Graivt  (Londres);  Prof.  Grazzi  (Florence); 
Prof.  GuYB  (Amsterdam)  ;  A.  Hartmann  (Berlin)  ;  Knapp  (New- York)  ;  Prof. 
LuGAB  (Berlin);  Prof.  Politzbr  (Vienne);  Pritgbard  (Londres-;  Prof. 
Prdssak  (St-Pétersbourg) ;  Randall  (Philadelphie);  Roosa  (New- York); 
Prof.  DB  RoBsi  (Rome);  Sgiiiffbrb  (Liège);  Prof.  Schwartzi  (Halle);  Schwbndt 
(BAle) ; Sibbbnmann  (Bàle);  Von  Stbin  (Moscou);  Sunb-t-Moust  (Barcelone); 
Urbartschitsch  (Vienne);  Verdob  (Barcelone);  Prof.  Zaufal  (Prague). 

Ordre  du  jour. 

Vendridi^  3  aoiit  $900, 

i''«  SiANGB  :  de  9  heures  à  midi. 

Allocution  du  Président  de  la  Section.  M.  E.  Obllé. 
Eloge  de  Gh.  Dblstahghb,  par  le  Prof.  Politzbr. 
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Rapporté. 

Les  notations  acoumétriques.  Projet  d'unification,  par  le  Prof.  8qiif- 
FUS,  de  Liège  et  le  Prof.  A.  Hartmanh,  de  Berlin. 
Discussions  sur  les  rapporte. 

Vendredi,  3  août, 
2«  SéAVCB  :  de  2  heure*  à  5  heures. 

Communications, 

Prof.  CozzouiTo,  de  Naples.  —  Présentation  de  Tatlas  d'anatomie  nor- 
male de  Tappareil  audiuf,  avec  ses  rapports  endo-crftniens,  du  oavum 
naso -pharyngien  et  des  fosses  nasales  d*après  nature.  Quatre  planches 
coloriées  avec  textes  italien,  français,  allemand  et  anglais. 

Dr  Jacqum,  de  Nanoy.  —  Sur  la  fine  innervation  de  la  membrane  du 
tympan. 

D^*  ScinvnDT,  de  B&lo.  —  a)  Nombre  de  vibrations  et  longueurs  d'ondes 
des  sons  lei  pins  aigns; 

b)  limites  eztenies  de  la  perception  des  sons  aigus. 

D^"  BoRNin,  de  Paris.  -^  Un  diapason  aconmétrique. 

D'  NovoLf,  de  Rome.  —  Contrioutions  &  la  physiologie  de  l'oreille 
moyenne. 

De  Dbbttuss,  de  Strasbourg.  —  Experimentelle  Beitrage  sur  Physiologie 
der  Tomes  labyrinthes. 

Samedi,  4  août  i900, 

{^  SiAKCB  :  dé  9  heure*  à  midi. 

Rapports. 

Les  exercicos  acoustiques  dans  la  surdi-mutité,  par  le  Prof.  Umarts- 
cnTBcv,  de  Vienne  et  le  D'  Sghwikdt,  de  Bdle. 
Disenssions  sur  les  rapports. 

Comm,unioations 

Prof.  PouTzsR,  de  Vienne.  —  Contributions  à  Vétude  anatomo-patbo- 
logique  de  l'organe  auditif  (avec  projections). 

D'  LoMBABi),  de  Paris.  —  Sur  la  topographie  des  lésions  osseuses  dans 
la  mastoïdite  aiguG  de  l'adulte. 

D*"  Kat:;,  de  Berlin.  —  a)  Anatomische  respective  hlstologlsche  Be- 
funde  in  der  PaukenhOhle  und  im  Labyrinthe  (démonstration); 

b)  Transparente  macroscopische  Praeparate  des  GchOrorgans  (démons- 
tration). 

D' R,  Pakzm,  de  Vienne.  —  Sur  l'anatomie  de  l'otite  moyenne  aiguë. 

Samediy  4  août. 
2«  SiARei  î  de  2  heures  à  5  heures. 

D**  Elsdthbriadbs,  de  Constantinople.  —  Troubles  psychiques  dans  les 
affections  du  conduit  auditif  externe  (bouchon  de  cérumen  en  parti- 
culier. 

Dr  LdWBiBBRo,  de  Paris.  —  L'otite  moyenne  aiguë  simulée  par  des 
conditions  du  conduit  auditif. 

D'  Raoult,  de  Nancy.  —  Exostoses  du  conduit  auditif  externe. 

D**  Bar,  de  Nice.  —  De  l'herpès  tonsurant  de  l'oreille. 

Prof.  Lahg,  de  Vienne. —  Lupus  du  pavillon  de  l'oreille  (Présentation 
de  malades  opérés). 

Dr  Grossarb,  de  Paris.  •—  Un  cas  d'hémorrhagies  auriculaires  doubles, 
chez  une  femme  de  63  ans. 
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D^  GHArvBAn,  de  Paris.  —  a)  Fibro-chondrome  du  lobule  du  pavillon  ; 
b)  Sur  un  corps  étranger  du  conduit  auditif  externe. 
D**  Lahnois,  de  Lyon.  —  Névrome  plexiforme  ayant  débuté  dans  le  pa- 
villon. 

Lundi,  6  août  1900. 

i^  S^AifCB  :  de  9  heures  à  midi. 

Rapports, 

Traitement  chirurgical  de  la  sclérose  otiqoe,  par  Prof.  Sibbihmahi,  de 
Baie;  D'  Bonr,  de  Barcelone. 
Discussion  sur  les  rapports. 

Com  m  un  icat  io  ns . 

Prof.  GoxzouifOt  de  Naples.  —  Contribution  à  la  pathologie  et  à  la 
chirurgie  de  Tappareil  auditif  et  des  fosses  nasales  (d'après  les  observa- 
tions faites  à  la  clinique  de  TUniversité  de  Naples  depuis  1883). 

D^^  MioT,  de  Paris.  —  Considérations  sur  Totite  moyenne  sèche. 

D^  Malbbrbb,  de  Paris.  —  Résultats  obtenus  dans  60  cas  d*olit« 
moyenne  chronique  sèche  par  révidement  pétro  mastoïdien. 

Lundi,  6  août, 
2«  SéANCB  :  de  2  heures  à  5  heures. 

Commttnications. 

D<r  ScAMz  DB  Mbrdoza,  de  Paris.  —  a)  Sur  les  bons  effets  du  massage 
tympaniaue  manométriquement  constaté  par  le  malade  dans  le  traite- 
ment de  la  surdité  et  des  bourdonnements  consécutifs  &  la  sclérose  de 
l'oreille  moyenne. 

b)  Emploi  méthodique  des  fraises,  trépans,  scies,  forets,  brosses  (en 
moyen  de  chirurgie  dentaire)  actionnés  par  le  tour  de  Wtiite  ou  le 
moteur  électrique  dans*  la  chirurgie  de  Toreille  et  des  régions  cr&niennes 
limitrophes. 

Di*"  Cuvillieb  et  Vassal,  de  Paris.  —  Traitement  des  bourdonnements 
d'oreille. 

Dr  BoTBT,  de  Barcelone).  —  Des  suppurations  bénignes  de  Tattique 
externe. 

D^^  Th.  Hbiman,  de  Varsovie.  —  Indications  pour  le  traitement  chi- 
rurgical des  otites  moyennes  purulentes  chroniques. 

D<r  Taptas,  de  Constantinople.  —  Un  cas  d'abcès  périsinnsal,  &  la  suite 
d'otite  purulente  aiguë,  apparue  après  guérison  complète  de  Totite. 

D'  Raoult,  de  Nancy.  —  Otites  moyennes  chroniques  avec  perforation 
extra-tympanique. 

Di"  Castbz,  de  Paris.  —  Accès  à  l'oreille  moyenne  par  Tévidement  large 
de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif. 

Mardi,  7  août  1 900. 
1^  SïiARCB  :  de  9  heures  à  midi, 

Rapports. 

Pvohémie  otitique,  par  le  D^  Dcudas-Giunt,  de  Londres  et  le  D<^Bbiboir, 
de  Breslau. 
Discussions  sur  les  rapports. 

Communications. 

D"*  DoTBR,  de  Paris.  —  Sur  la  pyohémie  otitiqne. 
D**  DuRDAS-GiuRT.  —  Considérations  pratiques  sur  ie  diagnostic  et  le 
traitement  des  diverses  formes  de  la  pyohémie  otitique. 


r 
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D''  Laubbm,  de  Paris.  — Ostéite  crânienne  diffuse  avec  thrombophlébite 
des  veines  du  diploê,  d'origine  «tique. 

Di*  GoLUKR,  de  Paris.  —  Sur  le  diagnostic  des  complications  cérébrales 
dans  les  infections  otiqnes. 

Mardi,  7  août, 
2>  SiAiici  :  de  2  heures  à  5  heures, 

CofnmuniciUions. 

D'  Cosnmii,  de  Bucarest.  —  Hémiplégie  d'origine  otique. 

Note  sur  le  procédé  de  curetage  de  1  attique  et  d'extractions  des  osselets. 

Prof.  Gun,  d'Amsterdam.  —  Sur  un  détail  anatomique  pouvant  expli- 
qner  dans  certains  cas  la  mastoïdite  de  Bezold  (présentation  d'une  pièce 
anatomique). 

Df*  Moiju,  de  Bordeaux.  —  Remarques  h  propos  de  la  mastoïdite 
dite  de  Bezold. 

D'  Lahroib,  de  Lyon.  —  Mastoïdite  chez  les  diabétiques. 

Dr  Luc,  de  Paris.  —  L*at)cès  mastoïdien  sous-périostique  dans  l'otite 
aigné. 

D^  Bàratocx,  de  Paris.  —  Modifications  au  traitement  de  la  cure  radi- 
cale de  Totorrhée. 

D'  MouNii,  de  Marseille.  —  Evolutions  des  mastoldltes  non  opérées. 

Mercredi,  S  août  1900. 
l»"*  StiAifCK  :  de  9  heures  à  midi. 

Rapports. 

Causes  et  traitement  du  vertige  de  Ménière,  parle  Prof.  Pritchard,  de 
Londres  et  le  D'  Moll,  d'Amheim. 
Disccussion  sur  les  rapports. 

Communications. 

Prof.  Voff  Stris,  de  Moscou.  —  Les  désordres  de  l'équilibre  causé.<«  par 
les  maladies  de  l'oreille. 

Dr  E.  MénàRs,  de  Paris.  —  De  la  mastoïdite  chez  l'enfant. 

D'  Poli,  de  Gènes.  —  a)  Sur  une  terminaison  rare  de  l'empyème  mas- 
toïdien ; 

b)  Thrombose  otitique  du  sinus  transverse  sans  phénomène  pyohé- 
miqae  ; 

c)  Indication  et  résultats  de  40  opérations  radicales  dans  l'otite 
moyenne  purulente  chronique. 

Mercredi,  8  août. 
2®  Srarcb  :  de  2  heures  à  5  heure^s. 

Communications. 

D'  ScHWBKDT,  de  BÀle.  —  Examen  clinique  et  acoustique  de  soixante 
sourds  muets. 

Dr  EunrTHfRiAD&B,  de  Gonstantinople.  —  Sur  un  cas  de  surdité  hysté- 
rique avec  hémianesthésie  du  côté  malade,  traité  par  la  suggestion  à 
rétat  de  veille  et  la  faradisation 

Dr  Georges  Grllé,  de  Paris.  —  L'audition  solidienne  dans  les  maladies 
nerveuses. 

Dr  Sbnmiak,  de  Varsovie.  —  De  l'induration  primitive  syphilitique  des 
oreilles  et  du  nez,  de  la  cavité  buccale  et  du  pharynx. 
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Jeudi,  9  août  1900. 

OsanAu  wkkMfM  :  éU  9  heures  à  midi. 

Rapports. 

Les  labyrinthites  toxiques,  par  le  Prof.  GBADunco,  de  Turin  ;  D'  Kas- 
pàriakts,  de  Moscou. 
Discussion  sur  les  rapports. 
D''  Gastu,  de  Paris.  —  Surdités  toxiques. 

Commu  nieations. 

D^  Mahe,  de  Paris.  ~  Présentation  d'Instruments. 

D'  ScAiis  Di  Mmdoia,  de  Paris.  -^  Présentation  d*inttrament«. 


Programme  des  fôtes  qui  seront  offertes  à  MM.  les  Membres 
du  XIII*  Goagrès  international  de  médecine. 

2  août  jour  de  Touverture  du  Congru).  Fête  offerte  par  M.  le  Pré- 
sident du  uonseil  au  nom  du  Gouvernement. 

.9  août.   Réception  (sur  invitation),  par  M.  le  Président  du  Congrès. 

5  août.  Fête  offerte  aux  membres  du  Congrès,  par  le  Bureau  et  le 
Comité  d'organisation  du  Congrès  au  Palais  et  dans  les  jardins  du 
Luxembourg. 

7  août.  Fôte  offerte  par  le  Conseil  municipal,  dans  les  salons  de 
l'Hôtel  de  Ville. 

9  août.  Fête  offerte  par  M.  le  Président  de  la  République  au  Palais 
de  l'Elysée. 

En  outre,  des  fêtes  pariiculiëres  seront  organisées  dans  la  plupart  de» 
Sections. 

Pour  toutes  ces  fôtes  seront  invitées  les  femmes,  filles  et  sœurs  de 
MM.  les  Membres  du  Congrès. 

Un  Comité  des  dames  est  organisé  pour  la  réception  des  femmes, 
filles  et  sœurs  de  MM.  les  Membres  du  Congrès. 


A  partir  du  lundi  30  juillet,  des  salles  spéciales  et  indépendantes, 
dans  les  bâtiments  de  la  Faculté  de  médecine,  seront  mises  &  la  dis- 
position des  Comités  nationaux  de  chaque  pavs.  Chacune  de  ces  salles 
servira  de  lieu  de  réunion  aux  Congressistes  de  même  nationalité. 

MM.  les  Membres  du  Congrès  trouveront  également  h  la  Faculté  de 
médecine,  un  Bureau  de  Postes  et  Télégraphes,  qui  fonctionnera  pendant 
toute  la  durée  du  Congrès  et  à  partir  du  30  juillet. 

MM.  les  Congressistes  pourront,  de  la  sorte,  faire  envoyer  leur  cor- 
respondance à  l'adresse  suivante  : 

M.  le  Docteur  X... 

Membre  du  XIII^  Congrès  International  de  Médecine, 

PARIS. 

En  dehors  des  rapports  sur  la  tuberculose  des  premières  voies 
aériennes  et  de  Voreille,  lus  par  Martuscklli,  F.  Massbi  et  G.  Gkadb- 
RICO,  les  communications  suivantes  ont  été  faites  à  la  dernière  session 
de  la  Société  Italienne  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  tenue 
à  Naples  en  avril  dernier. 

V.  Grazzi  (Plse).  I.  Prophylaxie  de  la  tuberculose  au  point  de  vue  du 
laryngologiste.  —  II.  La  péronine  commune  anesthéslque  local  en 
rhino  laryngologie,  et  surtout  dans  le  traitement  de  la  phtisie  laryngée. 
—  III.  Les  effet.s  des  bains  sur  l'organe  auditif.  —  IV.  Présentation  crun 
olfactomètre  complet  et  de  curettes  pour  le  traitement  de  la  pharyngite 
catarrhale  chronique  chez  l'adulte  ei  les  enfants.  —  P.  Masucci  ^Naples). 
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I.  La  pfophTlaxie  actaflOt  et  U  phtisie  dans  9^5  rapports  arer  la  hi> 
bercnloee  laryngée.  —  D.  Qaelqoes  eoasdératioas  sur  le  traitemeiil  lo- 
eal  de  la  phtiÂe  larrnc^.  —  G.  Fnam  H  T.  Rc«ati  ■Iioiiie\  La  laryn- 
floloc^e  dans  la  délenM  sociale  contre  la  tnbercnlose.  —  A.  Fji^m 
(tapies).  Les  damiers  mnèdoB  ponr  le  traitement  de  la  phtisie  laryn* 
géc.  —  G.  MAsm  Gène?  .  Laryn^le  tuberralen^.  —  S.  Gbta  ^G^nê^i. 
Dysphonîe  tnberraleose.  Prophylaxie  et  traitement.  —  V.  Gjjuiâ  ^Naples  . 
TÔbêrcnlûse  laryn^  prinûtive.  —  R.  Mo:io4Adi  Bolog:ne).  I.  Granulome 
de  la  oorde  roaala  draUe  aTee  liarillas  de  ftocfa.  -^  11.  Hypertrophie  na- 
sale d'origine  tnbermleaae  probable  ehea  nne  adoleicente.  — >  UI.  Dpé- 
ration  de  Zaofal  ponr  nécrose  rétro-mastoïdienne  avec  paralysie  du  (a^ 
cial.  —  G.  SLurroi  Gènes).  Tuberculose  nasale  végétante.  —  C.  Lattss 
(Gènes).  Taberealoae  liagnale.  —  G.  Isa! a  vNaples).  L  Contribution  thé> 
rapeatiqoe  à  l'étude  des  lésionit  primitives  toberculenaes  de  la  cavité 
buccale  et  du  conduit  auditif.  —  II.  Fibrt>mc  polylobaire  da  rtiino- 
pharynx  énndéé  par  les  voies  naturelles.  —  P.  Licr.i'  ((lènes).  Tubercu- 
lose auriculaire  de  la  première  enfance.  Prophylaxie  et  traitement.  — 
J.  Tonusi  (Lnranes'.  I.  Carie  tuberculeuse  du  temporal  chei  une  enfant 
de  15  mois.  —  IL  Mastoïdite  de  Besold  consécutive  à  nne  otite  moyenne 
snppnrée  aignè,  sans  perforation  tympanique.  —  G.  Nnrou  (R'ome^ 
ContrUmtion  à  la  physiologie  de  roreilfe  moyenne.  —  A.  TairiLErn  (Na- 
l^es).  Contre  eertefns  corps  étrangers  de  Toreille.  —  G.  P«ot\  (Naplosî. 
Tumenr  de  l'épi^otte.  —  P.  Massbi  (Naples».  Deux  cas  de  lésions  para- 
syphiU tiques  dn  larynx.  —  D.  Tautturi  ;>'aples).  Un  cas  d'intubation 
prolongée.  —  L   Xswllo  (NaplesV  Tubage  pour  corps  étranger  dn  larynx. 


L'Association  Médicale  de  l'Etat  de  Missouri  a  tenu  sa  43*  session  an- 
nuelle à  Biexieo,  lee  17  et  18  mai.  Noua  relevons  au  programme  : 

J.  H.  TaonraM  (Kanaaa  City).  Rapport  sur  TophUialmologie  et  Totolo* 
gie.  —  P.  G.  Ewnm  <  Saint- Louis).  Prise  en  considération  des  diathèses 
dans  les  affeetions  dn  nez,  de  la  gorge  et  de  Toreille.  —  H.  W.  L«rs 
(Saint-Louis).  Râle  du  laryngologiste  dans  le  traitement  général  des 
maladiet  dn  nés  et  de  la  gorge.  —  M.  À.  Golostiih  (Saint-Louis).  Que 
(aut-il  éviter  dans  le  traitement  des  affections  de  Toreille,  du  nés  et  de 
la  gorge  Y  —  R.  BàaoukT  (Saint  Louis).  Surdité  catarrhale  chronique 
amâlorée  par  la  réseetion  tympanique. 


Le  55*  Congrès  annuel  de  la  Société  médicale  de  TOhio  a  eu  lieu  h 
Golumbns  les  9, 10  et  ti  mai.  Figuraient  à  l'ordre  du  Jour  : 

W.  W.  PnmiLL  (Frcdericktown).  Valeur  de  la  gorge  saine.  —  A.  \V. 
FaAsas  (Ripley).  Obstruction  tonsillaire  des  piliers  et  du  pharynx.  — 
C.  A.  HouoH  (Lebanosi).  Contagion  de  Tamygdalite  folliculaire.  -*  J.  M. 
IsonsoLL  (Oevelandj.  Polypes  du  nez  dans  le  rhino  phan^nx. 


Nous' lisons  dans  le  NetvYorh  Médical  Record,  que  l'illustre  inven- 
teur du  laryngoscope,  Marubl  Garcia,  a  célébré  à  Londres  son  95»  anni- 
versaire, le  17  mars  dernier.  Né  h  Madrid  le  17  mars  1805,  G.  fut  em- 
mené par  sa  famille  h  Naples  h  TAge  de  7  ans.  Après  avoir  chanté  au 
théâtre  pendant  quelques  années,  il  s'établit  à  Paris  comme  professeur 
de  chant  et  devint  professeur  au  Conservatoire.  G.  habite  Londres  de- 
puis 1850.  Cest  en  1855  qu'il  lut  h  la  Société  Rovale  son  travail  inti- 
tulé :  Observations  physiologiques  sur  la  voix  humaine^  accompagné 
d'une  démonstration  laryngoscopique.  La  valeur  de  sa  découverte  ne  fut 
pas  appréciée  tout  d'abord  en  Angleterre,  et  ce  furent  Turcz  et  Ckbsmai 
qui  aiaèrent  il  son  développement  en  Autriche. 
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La  prochaine  session  de  V Association  Lavgngologique  américaine 
se  tiendra  an  printemps  de  1901,  à  New-Uaven,  sous  la  présidence  du 
D**  H.  L.  SwAU  (New-HavenU  H.  L.  Wagkbr  (San  Francisco),  et  A.  A. 
Buss  (Philadelphie),  vice-prJsidents  ;  J.  E.  Niwgomb  (New- York),  tecré- 
taire 'trésorier  ;  J.  H.  Bbtah  (Washington),  bibliothécaire  ;  membres  du 
conseil,  S.  Johhstor  (Baltimore). 


Le  Di*  H.  KoscHiBR  vient  d*ètre  nommé  chef  dn  service  de  laryngologie 
à  la  Polyclinique  Générale  de  Vienne. 


Le  D^"  Marabsi,  privât  docent,  supplée  pendant  le  semestre  d*été  le 
Prof.  KuHB  comme  directeur  de  la  Clinique  otiatrique  de  rUniversité  de 
Strasbourg. 

La  Société  américaine  de  laryngologie ^  otologie^  rhinologie,  a  tenu 
sa  6*  réunion  annuelle  à  Pliiladelpbie,  les  31  mai,  !«■'  et  2  juin,  sous  la 

S  résidence  de  D.  Bradbr  Ktlb  (Philadelphie)  ;  vice-présidents  :  G.  H. 
[aedbn  (Philadelphie),  H.  S.  Straigbt  (Cleveland),  R.  Lbty  (Denver).  J. 
A.  Stuckt  (Lexlngton)  ;  secrétaire- trésorier  :  R.  C.  Mrus  (New-York  i; 
Conseil  :  S.  E.  Solly  (Colorado  Springs)  ;  W.  H.  Dalt  (Pittsburg)  ;  A. 
C.  WALRoniv  (Atlanta;  ;  J.  B.  Clbhbhb,  J.  F.  Me  Kbbhoh,  \V.  C.  Pbimjps. 
(New-York»,  J.  E.  Shbppard  (Brooklyn),  P.  Bbowh  (Toronto;. 

Programme. 

1.  W.  H.  Lœb  (Saint-Louis).  107  ix)lype8  enlevés  en  une  séance,  dé- 
montrant la  valeur  opératoire  de  1  anse  électro -caustique.  —  2.  D.  Rot 
(Atianta).  Maladie  de  Thomwaldt.  —  3.  T.  V.  Fitzpatbick  r  Cincinnati^. 
Observations  de  tuberculose  pharvngée.  —  4.  N.  L.  Wilsob  (Elisabeth, 
N.  J.).  Intervention  précoce  dans  la  paralysie  bilatérale  des  abducteurs. 
—  5.  H.  L  Wagrbb  (San  Francisco).  Dislocation  traumatique  du  carti- 
lage aryténoTde.  —  6.  R.  C.  Mylbb  (New- York).  Observations  de  tumeurs 
sousglottiques.  —  7.  J.  0.  Mo  Rbtholdb  '^Dallas).  Cas  de  sarcomes  naso- 
pharyngiens.  —  8.  J.  S  Gibb  (Philadelphie).  Observation  de  carcinome 
laryngien.  —  9.  B  BBRBrts  (Philadelphie).  Extrait  surrénal  dans  le  trai- 
tement de  l'hydrorrhée  nasale.  —  iO.  P.  Browh  (Toronto/.  Synéchies 
nasales  et  rétro  nasales.  —  il.  W.  J  FasDiAFr  (Philadelphie).  Lencopla- 
sie  buccale.  —  12.  M.  R.  Ward  i Pittsburg  .  Quelques  remarques  sur 
Tétiolo^e  des  alxîès  nHro  pharyngien»  —  13.  J.  C.  Lkstbr  (Brooklyn). 
Indications  de  l'opération  de  Asch.  —  14.  T.  H.  Ualbtbo.  J.  E.  Kjmball, 
N.  H.  PiKRCB,  C  W.  RicBAROsoiT,  W.  Chbatham,  F.  C.  CoBB.  Discussion  sur 
les  végétations  adénoïdes  aux  points  de  vue  de  Tanesthésie,  des  hémor- 
rhagies,  de  Thistologie,  de  la  pathologie,  des  procédés  opératoires  et  du 
traitement  consécutif.  —  15.  M.  D.  Lrdbrmah  (New-York).  Synéchies  na- 
sales. —  16.  M.  A.  GoLDBTBiR  (Saint-Louis).  Tamponnement  dans  la  chi- 
rurgie nasale.  —  17.  G.  H.  Makukh  (Philadelphie).  Quelques  unes  des 
formes  les  plus  communes  de  bégaiement.  —  18.  J.  F.  Woodwabd  (Nor- 
folk). Observations  de  névroses  motrices  du  larynx.  —  19.  W.  C.  Phil- 
lips (New-York).  Sur  l'emploi  de  l'acide  phénique  pur  dans  le  traite- 
ment des  plaies  mastoïdiennes  et  de  Totite  moyenne  suppurée  chro- 
nique. —  20.  J.  F.  Me  Kbrroh  (New-York).  Traitement  abortil  des 
mastoldites  aiguCs  chez  Tenfant  et  chez  l'adulle.  —  21.  A.  G.  Hobbb 
(Atlanta).  La  trompe  d  Eustache,  comme  le  foie,  est  accusée  de  nom- 
breux méfaits.  ^  22.  G.  L.  Richards  (Fall.  River,  Mass.)  a)  Abcès  céré- 
bral d'origine  otilique  ;  b)  Rupture  traumatique  du  tymmin  de  cause 
inusitée.  —  23.  J.  M.  Douthftt  (Pittsburg j.  Sels  d'argent  dans  le  traita- 
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ment  des  Buppurations  de  Toreille  moyenne  et  de  Tantre  d*Highmore.  — 
24.  E.  B.  Dbhch  (New- York).  Trois  cas  de  ligature  delà  jugulaire  interne 
pour  une  thrombose  septique  consécutive  à  une  otite  moyenne  suppurée  ; 
guérison.  —  25.  N.  H.  I^ihcb  (Cliicago).  Granulome  de  la  cavité  de  Prus- 
sak,  simulant  la  carie.  ^26.  W.  H.  Dudlby  (Easton,  Pa).  Abcès  eéré- 
brai  consécutif  à  une  otite  moyenne  chronique  ;  opération  ;  guérison.  — 
27.  0.  JoACBiM  (New-Orléans).  Opération  de  deux  cas  d'affections  du  sinus 
latéral  d*origine  oti tique  avec  ligature  de  la  jugulaire.  —  28.  E.  Fri- 
DBffBBHG  ^New-York).  Erysipèle  de  la  trompe  d'Eustache  et  de  Toreille 
moyenne.  —  29.  A.  B.  Dcbl  (New- York).  Complications  auriculaires  des 
maladies  infectieuses.  —  30.  A.  G.  Uoot  (Albany).  La  tuberculose  au 
point  de  vue  social.  *  31.  G.  P.  Lirhabt  (Columbus).  Hypertrophie  des 
cornets  —  32.  G.  P.  Gbatsor  (Philadelphie).  Le  laryngologiste  doit  11 
être  toujours  son  propre  chirurgien.  —  33.  F.  G.  Gobb  (Boston),  Kystes 
dentifères  du  maxillaire  supérieur.  —  34.  F.  H.  Kotlb  (Homellsville). 
Un  cas  de  tic  douloureux.  —  35.  W.  G.  Puilups  (New-York).  Gomplica- 
tions  glandulaires  de  l'amygdalite  grippale  folliculaire  et  suppurée 
aiguë. 

Nous  lisons  dans  le  Lyon  Médical  que  rititernat.  Cenlralblatt  f. 
Laryngologie  a  dressé  dans  son  numéro  de  janvier  la  statistique  des 
travaux  relatifs  aux  affections  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  du  corps 
thyroïde  et  de  Tœsophage  En  1898,  le  nombre  des  mémoires  concernant 
ces  spécialités  était  de  1592,  dont  362  pour  TAllemagne,  304  pour  les 
Etats-Unis,  273  pour  la  Grande-Bretagne,  270  pour  la  France,  118  pour 
la  Belgique  et  la  Hollande,  117  pour  1  Autriche-Hongrie,  75  pour  la  Rus- 
sie. Le  plus  grand  nombre  de  travaux  concerne  le  nez  et  le  pharynx 
nasal  (422),  ensuite  vient  le  larynx  et  la  trachée  (413),  le  pharynx 
(250),  etc  Diaprés  le  Vro^oK  ces  chiffres  sont,  en  réalité,  au-dessous  de 
la  vérité,  car  on  a  omis  les  publications  italiennes  et  beaucoup  de  pu- 
blications russes. 

Le  Prof.  PouTZKR,  de  Vienne,  a  été  élu  membre  honoraire  de  la  So- 
ciété otologique  du  Royaume-Uni. 


Les  Dr*  QvniLAH  et  Mtlbs  ont  été  nommés  Professeurs  de  laryngologie 
et  rhinologie  h  la  Polyclinique  de  New- York. 


Deux  questions  seront  discutées  h  la  68«  session  annuelle  de  VAsao- 
dation  médicale  britannique  (section  de  laryngologie  et  otologie^  qui 
se  tiendra  du  3i  juillet  au  3  aoàt,  à  Ipswich. 

1**  Indications  du  traitement  intra- nasal  des  affections  auriculaires. 

2<>  Pathologie  et  traitement  des  paralysies  laryngées  toxiques. 


Les  éditeurs  du  Journal  of  laryngology ,  rhinology  and  otology^ 
nous  prient  d'insérer  la  note  suivante  : 

Le  u^  R.  Lakb  est  en  train  de  préparer  un  appendice  à  son  Réper- 
toire international  des  laryngologistes  et  otologistes^  dans  lequel  se- 
ront rectifiées  les  erreurs  de  noms  et  adresses  qui  se  trouvent  dans  la 
première  édition  et  qui  contiendra  une  liste  additionnelle  de  noms  et 
d'adresses  reçus  depuis  sa  publication,  ainsi  qn'une  partie  nécrologique* 
Pour  que  cette  liste  soit  aussi  complète  que  possible,  les  si)écialistes 
désireux  d'y  figurer  devront  envover  leurs  noms  et  adresses  à  M.  Rbb- 
luii,  éditeur  de  l'International  Dtrectory  of  Laryngologiste  and  Oto- 
logisu,  129,  Shaftesbury  avenue,  Londres,  W.  G. 
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SOCIÉTÉ  BELGE  D'OTOLOOIE,  DE  RUINOLOOIE 
ET  DE  LARYIHGOLOGIE 

ORDBt  Dt  JOtTR  D«  U  BiClflOR  AlVROtlXI  OV  24  JUtlf  1900. 

Séance  du  matin  à  V hôpital  Saint-Jean. 

Allocution  présidentielle. 
Rapports  du  secrétaire  et  dn  trésorier. 
Admission  de  membres.  —  Présentation  de  candidatures. 
Modifications  aux  statuts  et  règlements. 
Election  d*un  président. 

Choix  des  questions  h  mettre  h  l'ordre  du  jour  de  la  prochaine  réu- 
nion. -^  ?7omlnation  des  rapporteurs. 

PRiBBlITATIOll  OB   MALADBS 

M.  Goiu0.  —  i^  Malade  opéré,  en  une  séance,  de  sinosiU  frontale 
double,  de  carie  des  os  nasaux,  de  Ja  voûte  do  1  orbite  et  d'ethmoldite 
droites,  avec  rfainoplasUe. 

2^  Malade  opéré  d'ulcns  rodens  du  nez,  résection  partielle  du  maxil- 
laire, rhinoplastie  et  réfection  de  la  joue. 

30  Malade  opéré  de  Quintuple  sinusite  en  une  séance,  par  incision 
médiane  de  la  face  et  resection  des  apophysee  montantes. 

40  Parésie  des  cordes  vocales,  suite  de  carie  stemo  clavicnlaire.  Ré- 
section partielle  du  sternum  et  de  la  clavicule.  Guérison. 

M.  Batbr.  —  1°  Cas  de  rhinite  suppurative,  provoquée  par  une  tumeur 
d'apparence  maligne.  Raclage  en  narcose.  Guérison. 

£0  Cas  d'accès  epileptif ormes,  provenant  d*une  affection  nasale.  Gué- 
rison. 

8»  Cas  de  céphalalgie,  diagnostiqué  méningite  chronique,  provenant 
d'une  affection  nasale.  Guérison. 

M.  HicGCBT.  —  L'n  cas  de  lèpre. 

M.  Hbiv^iebbbt.  Présentation  de  malades. 

Buts  Présentation  de  pièces  anatomiques.  —  LaObbbt.  Moulages  dn 
sinus  frontal.  —  Goris.  Concasseur  de  la  cloison  pour  redreseement  des 
déviations.  —  Dblib.  Rapport  sur  le  lupus  du  nez.  —  Bbobgiabbt.  Rap- 
port sur  la  sérothérapie  dans  la  diphthérie.  —  Cheval.  L'électrolyse  et 
les  accumulateurs  électriques  (avec  projections  des  phénomènes  électro- 
ly  tiques).  —  Goris.  Remarque»  sur  la  cure  radicale  de  Totorrhée  avec 
autoplastie  de  Passow.  —  SiocRv.  Restauration  prothétique  de  l'oreille 
externe.  —  Brckckakrt.  Sur  le  traitement  des  papiïiômes  diffus  du  la- 
rynx chez  les  enfants.  —  Noqubt.  Vn  cas  de  calcul  de  l'amygdale*  — 
Joubsbt.  Dégénérescence  fibromyxomateuse  de  la  muqueuse  du  nez. 


La  Société  aiiemandê  d*otoîogie  a  tenu  9a  session  annuelle  &  Heldel- 
berg,  au  mois  de  juin  dernier,  sous  la  présidence  dn  prof.  Kbssbl, 
d'Iéna  ;  la  prochaine  réunion  aura  lieu  en  190i,  sous  la  présidence  du 
Prof.  llABBRMAifR,  dc  Graz. 

Sir  Félix  Sbmor  nous  prie  de  reproduire  son  article  sur  la  Situati^i 
de  la  laryngologie  dans  les  Congrès  inédicaux  internationaux  et  la 
question  de  sa  réunion  avec  Votologie  dans  ces  occasions. 

À  la  suite  des  articles  insérés  dans  le  Centralb/att  de  juin  à  août  1999, 
les  Sociétés  suivantes  se  sont  occupées  de  la  question  : 


dété  berlinoise  de  laryngologie.  —  5.  Société  viennoise  de  laryngolo- 
gie. —  6.  Société  hongroise  d'oto-laryngologie.  —  7.  Soeiété  antriehienne 
d'otologie.  —  8.  Société  de  laryngologie  de  Londres.  —  9.  Société  da- 
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noise  d'oto-laryiigologio.  —  10.  Sooiété  pari8ieiiii«  d^otolaryngologie.  — 
il.  Association  laiyngologique  américaine. 

Toutes  ces  assemblées  ont  dèddé  : 

Que  chacune  des  deux  spécialités  devaient  former  une  sMtUtn  indé- 
pendante dans  les  réunions  internationales. 

Ces  résolutions  ont  été  prises  à  i*unanimité  par  la  plupart  des  Socié- 
tés.  Les  spécialistes  hongrois  et  berlinois  ont  aussi  admis  aue  certahies 
questions  intéressant  la  rhloo-pharyngologie  derraient  être  discutées 
par  les  deux  sections  (otologie  et  Iftryngologle)  réunies. 

n  faudrait  mettre  en  pratique  ces  considérations,  aussi  serait-il  k  dé- 
sirer  qu'une  entente  entre  les  Présidente  des  sections  otologiique  et  rhi- 
nolog^que  du  Congrès  de  Paris,  permît  la  fusion  de  leurs  membres. 

A  l'avenir,  les  deux  spécialités  devraient  aussi  toujours  compter  cha- 
cune un  représentant  dans  les  Comités  d'organisation  des  Congrès  Inter- 
nationaux de  médecine. 


ViK  Di  GHASBAUie  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé* 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bbokcbi  db  potassium  oajuiuU  db  FauIus.  Approbation  de  TAcadémie  de 
médecine^  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

PHospMATum  FauIbbs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chei  les  jeunes 
enfants  surtout,  radminislration  facile  du  phosphate  bioalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrcunmes  de  phosphate. 

Fodvbb  laxatitb  m  Yight  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchante  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  BouRSotnj  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses on  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Giums  DB  GIbbb.  PooDaB  MabobIi.  Graruus  rBiuM>-BV].ruxBux  Thomas. 

L'BAtj  VB  GoBLBa,  GiiATBt-GoTOir,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

GMAMPAttiB  BQpBPtiQUB  0B  GiotJBiiT.  Dyspepslc  et  Tomissemente  post- 
•pératoires. 

Smops  Labozs  iodubks.  Sont  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potasdum,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laro2e  d'écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  Lahozb  SROMtjiiis.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  LarOîS 
chimiquement  ^urs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


De  Textrait  aqueux  de  capsules  surrénales  comme  adjuvant  de  l'anes- 
thésie  du  larynx  par  la  cocaïne,  par  L.  Lightwitz  (Extrait  des  Arch, 
intern,  de  lar,  otol,  et  rhin.,  mars-avril  1900). 

Etat  du  sang  (formule  hématologique)  chez  les  adénoîdiens  avant  et 
après  l'opération,  par  LicirrwiTZ  et  Sabbaz^s  (Broch.  de  11  p.  Masson  et 
Cie,  éditeurs,  Paris,  1900). 
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Organizzazione,  costituzione  e  funzioDamento  dei  sanatori  popolari 
per  tubercolotici  polmonari  in  Germania  e  in  Svizzera  (Organisation, 
constitution  et  fonctionnement  des  sanatoria  populaires  pour  les  tuber- 
culeux pulmonaires  en  Allemagne  et  en  Suisse).  Rapport  an  Prof.  Bac- 
celli,  ministre  de  rinstructlon  publique,  par  Y.  Gozzoliuo  (Extrait  du 
Boll.  IJff,  délia  Pubbiioa  fstrutione,  Rome,  1900). 

Zur  Casuistik  der  Trachealstenosen  (Contribution  à  la  casuistique  des 
sténoses  trachéales),  par  0  FRAicuHBBBaiR  (Tiré  à  part  de  la  Wiener, 
hlin.  Runds.,  n»*  16  et  17,  1900). 

Taubstummenstatistik  und  Taubstummheit  (Statistique  de  sourds- 
muets  et  surdi-mutité),  par  Schwabach  (Tiré  h  part  de  la  Real  Encyclo^ 
padie  d,  geaam.  Heilk.,  3«  édition,  Urban  et  Schwarzenberg,  éditeurs, 
Vienne  et  Berlin,  1900;. 

Atla  der  Beleuchtungsbildern  des  Trommellells  ^\tlas  de  figures  du 
tymuan),  par  K.  BfiRKHiR  (14  planches  chromoUthographiques  diaprés 
les  dessins  originaux  de  Tautenr.  par  A.  Giltsch,  dléna,  3*  édition  re- 
vue et  augmentée,  prix  10  mk.  G.  Fischer,  éditeur,  léna,  1900). 

Review  of  the  présent  position  of  intra-tympanic  surgery  in  chronic 
suppurative  otitis  and  in  sclerosis  of  the  middle  ear  (Revue  sur  Tétat 
actuel  de  la  chirurgie  intra  tympanique  dans  Totite  suppurée  chronique 
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LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DE  LA  SCLÉROSE  OTIQUE 

Par  le  D'  Rioardo  BOTEY  (de  Barcelone)  (i). 


Je  suis,  depuis  très  longtemps,  convaincu  que  la  sclérose 
otique  est  une  tropho-névrose.  Les  lésions  en  sont  disséminées 
la  plupart  du  temps  d'une  manière  assez  capricieuse  et  rare- 
ment uniquement  localisées  à  l'oreille  moyenne^  le  plus  sou- 
vent les  désordres  de  la  caisse  coïncident  avec  des  troubles  du 
labyrinthe,  des  cellules  mastoïdiennes,  de  l'antre  et  quelque- 
fois même  du  squelette  et  de  la  muqueuse  nasale  et  rhino- 
pharyngienne. 

Ces  lésions  concomitantes  sont  souvent  très  atténuées,  mais 
le  trouble  nutritif  existe  toujours,  l'atrophie  des  éléments  épi- 
théliaux,  nerveux  et  glandulaires  est  indéniable,  en  dépit  de 
son  apparence  insignifiante  et  trompeuse,  et  malgré  que  nos 
méthodes  d'examen  otoscopique  et  fonctionnel  ne  puissent  éta- 
blir que  cette  tropho-névrose  a  dépassé  les  confins  de  la  caisse 
pour  envahir  la  capsule  labyrinthique,  que  lorsque  les  altéra- 
tions ont  déjà  sérieusement  attaqué  les  terminaisons  neuro- 
épithéliales  du  nerf  acoustique. 

En  d'autres  termes,  je  pense  que  l'otite  sèche,  hyperpla- 
sique,  ou  sclérose  de  l'oreille  est  une panotiley  qui  évolue  dif- 
féremment ou  se  cantonne  de  préférence  dans  certaines  régions 
de  l'oreille  moyenne  et  interne  selon  les  hasards  pathologiques, 
et  que  bien  qu'il  existe  très  souvent  d'anciennes  altérations  de 
la  caisse  et  de  la  capsule,  ces  lésions  n'attaquent  pas  le  trajet 
principal  des  ondes  sonores  (osselets,  fenêtre  ovale  et  ronde) 


(*)  Rapport  au   Xin<*  Congrès  international  de  médecine,    Paris,  2- 
9  août  1900. 
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OÙ  les  terminaisons  du  nerf  acoustique  demeurent  pour  ainsi 
dire  à  l'état  latent. 

Aussi,  il  va  sans  dire  que  je  ne  suis  pas  très  partisan  du 
traitement  chirurgical  de  la  sclérose  otique. 

Néanmoins,  j'ai  essayé  maintes  fois  de  guérir  ou  d'améliorer 
la  surdité  due  à  Totite  sèche,  au  moyen  des  diverses  inter- 
ventions chirurgicales  en  usage  dans  ces  derniers  temps. 

J'ai  mi^à  contribution  :  A.  La  perforation  du  tympan.  — 
B.  La  mobilisation  de  l'étrier.  —  C.  L'extraction  du  mar- 
teau, de  l'enclume  et  de  la  membrane.  —  D.  La  mobilisation 
profonde  de  l'étrier,  après  section  des  brides  et  adhérences  de 
ses  branches  à  la  niche  de  la  fenêtre  ovale.  —  E.  L'ublation  de 
l'étrier. 

Il  faut,  pour  intervenir  avec  quelque  chance  de  succès,  que 
les  diverses  épreuves  auditives  démontrent  l'intégrité  du  laby- 
rinthe. 

La  montre  au  contact  des  parois  crâniennes  devra  être  per- 
çue sur  la  mastoïde,  les  régions  temporale  et  zygomatique.  Le 
Weber  latéralisé  sur  l'oreille  la  plus  sourde  et  le  Rinne  néga- 
tif. La  perforation  du  tympan  améliorera  toujours  tant  soit 
peu  l'audition. 

Quand  on  possède  ces  quatre  données  on  peut  opérer,  surtout 
si  l'audition  est  tombée  à  quelques  centimètres  pour  la  montre 
et  la  voix  chuchotée. 

A.  Perforation  du  tympan»  —  Si  cette  petite  opération  est 
instituée  dans  un  but  diagnostique,  je  l'efTectue  avec  une  perte 
d'acide  chromîque  fondue  à  la  flamme  de  l'alcool,  à  l'extré- 
mité d'un  stylet.  En  quelques  minutes  la  perforation  est  obte- 
nue. Point  n'est  besoin  d'anesthésie  cocaïnique  préalable.  Seu- 
lement, si,  après  l'application  de  ce  caustique  sur  la  partie  pos- 
téro-inférieure  du  tympan,  le  malade  accuse  une  cuisson  très 
vive  au  fond  de  l'oreille,  je  place  sur  la  membrane  un  bour- 
donnet  d'oua(e,  imbibé  d'une  solution  concentrée  de  cocaïne  et 
la  douleur  disparait  presque  instantanément. 

J'ai  pratiqué  huit  fois  la  perforation  du  tympan  dans  l'otite 
sèche  ;  j'y  ai  recours  quand  le  conduit  est  étroit  et  tortueux  et 
l'extraction  des  osselets  malaisée. 

Le  procédé  opératoire  est,  à  peu  près  celui  de  Miol;  il  con- 
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siste  à  enlever  complètement  la  membrane  en  sectionnant  le 
manche  du  marteau  au-dessous  de  l'apophyse  externe. 

Malgré  Fantisepsie  la  plus  rigoureuse,  j'ai  observé  fréquem- 
ment une  suppuration  des  lèvres  de  la  plaie  tympanique  et  de 
la  caisse  qui  dura  quelques  semaines.  La  perforation  se  rétré- 
cit et  des  brides  et  ponts  membraneux  se  formèrent  après  la 
cessation  de  Técoulement, 

A  la  longue,  c'est-à-dire  au  bout  de  deux  ans,  la  surdité  est 
au  même  point  qu'avant  Popération.  Dans  2  cas,  elle  fut  même 
aggravée.  Chez  les  six  autres  malades  je  n'obtins  qu'une  amé- 
lioration de  quelques  centimètres  pour  la  montre  et  de  quel- 
ques décimètres  pour  la  voie  chuchotée  ;  mais,  après  une  année, 
les  malades  étaient  mécontents  car  ils  n'entendaient  guère 
mieux  qu'avant  Tintervention. 

B.  Mobilisation  de  Vétrier,  —  J'ai  exécuté  cetle  opération 
vingt -deux  fois  dans  l'otite  sèche  et  plus  de  cinquante  fois 
dans  les  cas  de  brides,  rétractions,  synéchies  et  ankyloses  con- 
sécutives aux  suppurations  de  la  caisse.  Dans  ces  derniers  cas, 
j'ai  presque  toujours  observé  l'amélioration  de  l'audition.  Dans 
3  cas  l'amélioration  instantanée  fut  considérable  ;  la  perfora* 
tion  était  énorme  et  Tétrier  parfiiitement  visible  à  travers  le 
conduit  ds^ns  Taxe  de  cette  perforation  ;  je  dus  rompre,  chemin 
faisant,  des  adhérences  avec  la  niche  et  les  malades  perçurent 
de  suite  la  voix  chuchotée  à  4-S  mètres  et  la  montre  de  50  à 
60  centimètres. 

Malheureusement  dans  les  cas  d'olite  sèche,  l'amélioration 
n'a  été  que  passagère  ;  même  en  réopérant  les  malades,  je  n'ai 
pu  obtenir  que  des  résultats  décevants. 

Il  résulte  donc,  de  mon  expérience,  que  la  mobilisation  de 
l'étrier  dans  l'otite  sèche  est  une  mauvaise  opération.  Je  ne 
l'utilise  plus  depuis  longtemps  quand  il  s'agit  de  sclérose  au- 
riculaire, car  le  stimulus  (raumalique  occasionne  la  migration 
d'une  certaine  quantité  d'éléments  embryonnaires  qui,  répan- 
dus dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  et  entre  les  éléments 
épithéliaux,  s'organisent  plus  lard  en  tissu  connectif  adulte 
qui,  s'ajoutant  à  la  sclérose  déjà  existante,  empirent  la  silua- 
lion,  le  malade  devenant,  au  bout  d'un  an  et  demi,  plus  sourd 
qu'avant  l'opération. 
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Mais,  je  pratique  encore  assez  souvent  la  mobilisation  de 
rétrier  dans  les  cas  de  fixation  de  cet  osselet  à  la  suite  des 
otites  moyennes  suppurées;  surtout  en  cas  de  perforation  fa- 
vorable sans  ouverture  du  tympan.  Les  résultats  sont  bien  su- 
périeurs à  ceux  que  Ton  obtient  dans  Totite  sèche,  mais  quel- 
quefois aussi  il  faut  intervenir  ù  nouveau  et  le  malade  de- 
meure presque  aussi  sourd  qu'avant  l'opération,  car  il  est  par- 
fois impossible  de  rompre  toutes  les  adhérences  de  Tétrier  et  la 
néoformatioii  conjonctive  paralyse  nos  efforts. 

C.  Extraction  du  marteau  y  de  l'enclume  et  de  la  membrane 
du  tympan,  —  Je  ne  trouve  nul  avantage  à  exécuter,  comme 
GarnauU  el  Malherbe,  l'opération  de  Stacke  pour  extraire 
le  tympan  et  les  osselets.  En  Espagne,  tous  les  malades  re- 
poussent l'opération  n'ayant  d'autre  but  que  d'améliorer  l'au- 
dition. Je  n'ai  donc  aucune  expérience  sur  l'extraction  du 
marteau,  de  l'enclume  et  du  tympan  par  la  voie  externe,  en 
perforant  la  mastoïde  et  en  enlevant  la  paroi  postéro-supérieure 
du  conduit  auditif  avant  de  faire  sauter  la  logette. 

Quand  le  conduit  est  large,  on  peut  toujours  enlever  le  tym- 
pan et  les  deux  premiers  osselets  sans  ostéotomie  préalable,  ce 
qui  constitue  une  opération  bénigne.  En  outre,  comme  l'af- 
firme le  D'  E.  J.  Moure  ('),  <  dans  le  mouvement  qui  consiste 
à  faire  sauter  le  marteau  et  l'enclume,  il  n'est  pas  douteux 
que  l'on  mobilise  assez  fortement  l'étrier  pour  permettre 
d'améliorer  l'ouïe  du  malade  ». 

Mais  après  cette  mobilisation  indirecte,  le  ravivement  del'hy- 
perplasie  conjonctive  aggrave  ultérieurement  la  situation, 
comme  dans  les  cas  de  simple  mobilisation  de  l'étrier  cités 
plus  haut. 

Il  est  inutile  de  faire  sauter,  par  le  conduit,  une  portion 
plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  externe  de  l'attique  pour 
exciser  le  marteau  et  Fenclumeet  môme  pour  mobiliser  l'étrier 
dans  quelques  cas. 

La  chloroformisation  est  également  superflue  pour  ces  pe- 
tites opérations,  même  si  l'on  fait  sauter  le  mur  de  la  logette. 


(0  Traitement  chirurgical  de   Votite  moyenne  chronique,  etc.  Con- 
grès intorn.  de  Moscou,  1897. 
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Je  me  sers  depuis  quelques  mois,  pour  l'anesthésie  locale,  de 
la  formule  suivante  préconisée  par  le  D'  Albert  A.  Gray,  de 
Glasgow  : 

Alcool  à  40» 10  gi'ammes 

Hnile  d*anlline 10        » 

Chlorhydrate  de  cocaïne    .       2        » 

On  obtient  avec  cette  solution  une  anesthésie  complète  du 
fond  de  l'oreille  même  dans  les  cas  où  le  tympan  est  enflammé. 

Je  ne  décrirai  pas  la  technique  que  j'emploie,  je  me  conten- 
terai d'ajouter  que  si  l'antisepsie  a  été  soignée,  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  semaines  la  cicatrisation  est  parfaite  sans  sup- 
puration. Malheureusement  il  survient  assez  souvent  un  suin- 
tement séro-purulent  qui  produit  des  épaississements,  des 
bandes  et  rubans  membraneux  circulaires,  irréguliers  et  qui 
englobent  à  la  partie  postéro-supérieure  de  la  caisse,  c'est-à- 
dire,  dans  les  environs  de  la  niche  de  la  fenêtre  ovale,  les 
branches  de  l'étrier,  TétoufTant  et  le  masquant  de  telle  sorte 
qu'il  est  presque  impossible  de  le  trouver  pour  le  mobiliser  de 
nouveau.  On  est  obligé  de  sectionner  à  l'aveuglelle  le  tissu 
nodulaire  qui  recouvre  cette  région  et  on  peut  alors  arracher 
Télrier  ou  rompre  une  de  ses  branches,  si  l'on  n'agit  pas  avec 
une  prudence  extrême. 

En  outre,  il  se  forme  aussi  autour  du  tympan  une  nouvelle 
membrane,  plus  mince  la  plupart  du  temps,  mais  aussi  plus 
adhérente  au  promontoire,  qu'il  faut  enlever,  deux,  trois  et 
même  quatre  fois  de  suite  dans  un  laps  de  quelques  mois.  Les 
malades  perdent  souvent  patience  et  finissent  par  se  refuser  à 
de  nouvelles  opérations  qui,  à  mesure  qu'elles  se  répètent,  de- 
viennent de  plus  en  plus  douloureuses.  ^ 

Quant  aux  résultats  que  j'ai  obtenus,  en  voici  un   résumé  , 

abrégé.  Sur  10  cas  d'extraction  du  tympan,  du  marteau  et  de 
l'enclume,  je  n'ai  obtenu  d'amélioration  permanente  de  l'ouïe 
que  chez  un  malade,  et  encore  l'amélioration  a  été  très  faible. 
Dans  un  autre  cas  (homme  de  55  ans)  où  l'audition  était  tom- 
bée à  i  centimètre  pour  la  montre  et  8  centimètres  pour  la  i 
voix  chucholée,  le  malade  devint  complètement  sourd  après  ; 
l'opération.  Il  faut  admettre  qu'il  se  produisit  une  hémorrha- 
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gie  vestibulaire  et  même  cochléaire  qui  détruisit  les  terminai- 
sons névro-cpithéliales  du  nerf  acoustique  ;  cette  hémorrhagie 
fut  probablement  provoquée  par  la  luxation  et  peut-être  l'en- 
foncement de  la  platine  de  l'étrier  à  l'intérieur  du  vestibule, 
au  cours  des  tentatives  d'extraction  de  l'enclume,  l'articulation 
incudo-stapédale  étant  bien  plus  solide  qu'à  l'ordinaire. 

Chez  mes  malades,  au  bout  de  6  à  iO  mois,  l'amélioration  de 
3  à  7  centimètres  pour  la  montre,  et  de  10  à  30  centimètres 
pour  la  voix  chuchotée  disparaissait.  Les  résultats  que  j'ai  ob- 
tenus dans  les  8  derniers  cas  sont  bien  médiocres,  à  moins  que 
je  ne  sois  tombé  sur  une  série  détestable. 

D.  La,  mohilisalion  profonde  de  Vélrier  après  la  section 
des  brides  et  adhérences  à  la  niche  de  la  fenêtre  ovale.  — 
Cette  opération  n'est  généralement  possible  qu'après  résection 
préalable  d'une  portion  de  la  paroi  externe  de  l'attique.  Je 
pratique  toujours  cette  intervention  préliminaire  par  le  con- 
duit, en  me  contentant  de  Tanesthésie  locale. 

Naturellement,  il  faut  que  le  malade  ne  soit  pas  trop  sen- 
sible car  l'opération,  quand  le  conduit  est  large,  avec  l'instru- 
ment de  Mounier,  est  assez  pénible  et  j'ai  dû  assez  souvent, 
après  avoir  séparé  deux  ou  trois  lamelles  d'os  du  mur  de  la  lo- 
gette,  ajourner  la  fin  de  l'intervention,  le  malade  tombant  en 
syncope. 

En  outre,  le  sang  gênant  beaucoup  les  interventions  sur  les 
branches  de  l'étrier,  j'effectue  très  souvent  l'opération  en  deux 
temps.  Cette  méthode  est  assez  fatigante  tant  pour  le  malade 
que  pour  le  médecin,  mais,  j'ai  pu  une  fois  l'appliquer  sans 
résection  préalable  du  mur  de  la  logette  en  sectionnant  le 
manche  du  marteau  et  après  ablation  du  tympan,  en  introdui- 
sant mon  petit  miroir  intratympanique  présenté  en  1890  au 
Congrès  de  Berlin. 

Je  pus  alors  reconnaître  la  situation  de  l'étrier,  et  avec  les 
petits  couteaux,  coudés  en  baïonnette  montrés  au  même  Con- 
grès, j'incisai  circulairement  les  brides  et  tissus  qui  entouraient 
l'étrier  jusqu'à  sa  base. 

Les  résultats  obtenus  dans  ce  dernier  cas  furent  de  11  centi- 
mètres pour  la  montre  et  de  50  centimètres  pour  la  voix  chu- 
chotée, le  malade  percevant  la  montre  au  contact  et  la  voix  à 
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2  ceatimètres  de  l'oreille  avant  Topération.  Mais  au  boul  de 
deux  mois»  Ee  malade,  était  presque  aussi  sourd  qu'avant  Topé- 
ration. 

Chez  les  autres  malades  opérés  avec  résection  du  mur  de  la 
logette  par  le  conduit,  le  résultat  fut  insignifiant  et  presque  nul 
dans  2  cas. 

E.  Extraction  de  Vétrier  et  des  autres  osselets.  —  J'ai 
longtemps  hésité  avant  de  pratiquer  cette  opération  dont  les 
résultats  étaient  peu  encourageants.  EnGn,  dernièrement  je  me 
décidai  à  l'entreprendre  sur  un  vieux  scléreux  à  tympan  cal- 
caire qui  n'entendait  la  voix  chuchotée  que  sur  le  méat,  le 
Rinne  étant  négatif,  et  percevait  encore  la  montre  sur  la  mas- 
toîde.  Le  résultat  fut  absolument  négatif  bien  que  j'aie  extrait 
l'étrier  sans  rompre  ses  branches  et  sans  séparer  une  portion 
de  mur  de  la  logette. 

Je  pense  donc  que  Politzer  a  raison  de  dénier  la  valeur  de 
l'extraction  de  Fétrier,  de  môme  que  sa  mobilisation,  les  lésions 
graves  siégeant  dans  le  labyrinthe.  D'après  le  professeur  vien- 
nois, la  fixation  de  l'étrier  provient  de  la  formation  dans  le  la- 
byrinthe membraneux  (dans  la  capsule)  du  tissu  séreux  qui 
gagne  la  plaque  de  l'étrier,  dont  l'ablation  ne  saurait  empêcher 
l'oblitération  de  la  fenêtre  ovale. 

Je  conçus  de  grandes  espérances  sur  cette  opération  lors  de 
mes  expériences  sur  les  animaux  en  1890,  expériences  qui 
firent  l'objet  d'une  longue  communication  au  Congrès  de  Ber- 
lin. Aujourd'hui,  malgré  mon  optimisme  primitif,  je  ne  préco- 
nise cette  intervention  qu'avec  une  extrême  réserve,  et  seule- 
ment lorsque  la  fixation  de  l'osselet  est  causée  par  des 
cicatrices  ou  des  adhérences  consécutives  aux  suppurations  de 
la  caisse,  on  l'efTectuera  sans  danger,  le  labyrinthe  et  sa 
capsule  étant  indemnes  dans  ces  cas. 

Donc,  dans  l'ankyloso  de  l'étrier  à  la  suite  de  l'otite  sèche, 
les  résultats  sont  divers  et  la  plupart  du  temps  nuls  deux 
ans  après  le  traitement  chirurgical,  car  on  ignore  du  vivant  du 
malade  l'état  de  la  fenêtre  ronde  et  du  labyrinthe,  malgré  les 
moyens  d'amélioration  dont  nous  disposons. 

Il  ne  me  semble  pas  démontré  que  les  seuls  malades  pou- 
vant profiter  de  l'ablation  du  tympan  et  des  osselets  soient 
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ceux  chez  lesquels  Tépreuve  de  Rînne  est  négative,  ce  qui  indi- 
querait d'après  Behrens  que  l'affeclion  est  strictement  limitée 
à  l'oreille  moyenne.  Ce  fait  est  peut-être  souvent  exact,  mais 
chez  d'autres  malades  l'audition  est  très  affaiblie  et  la  perfora- 
lion  du  tympan  ne  prouve  aucune  amélioration,  et  si  l'on  exé- 
cute l'ablation  du  tympan  et  des  deux  premiers  osselets,  le  ré- 
sultat est  insignifiant,  ce  qui  prouve  que  la  tropho- névrose  a 
dépassé  les  confins  de  la  caisse. 

Ma  statistique  est  absolument  décourageante,  car  les  résul- 
tats obtenus  dans  la  sclérose  de  l'oreille  moyenne  sont  tout  au 
plus  médiocres,  assez  souvent  insigniûants  et  à  la  longue 
presque  toujours  négatifs.  En  outre,  il  peut  arriver  que  l'opé- 
ration aggrave  considérablement  la  surdité.  Peut-être  plus 
tard,  quand  les  indications  seront  plus  précises,  et  la  technique 
perfectionnée,  obtiendra-t-on  de  meilleurs  résultats  ;  mais  ac- 
tuellement il  ne  faut  faire  exception  que  pour  les  suites  des 
otites  moyennes  suppurées. 

Toutefois,  étant  donné  le  pronostic  fatal  de  l'otite  sèche 
abandonnée  à  elle-mémn,  on  peut  tenter  l'extraction  du  tym- 
pan et  des  osselets  mais  sans  en  préjuger  les  effets  car  il  peut 
exister  des  lésions  plus  profondes  et  l'opération  détermine  plus 
tard  une  néoformation  nodulaire  proliférante,  ainsi  que  je 
l'ai  dit  en  1890  au  Congrès  de  Berlin.  En  effet,  je  m'exprimai 
alors  ainsi  à  propos  de  mes  expériences  sur  les  animaux  : 
«  Souvent,  quand  l'excitation  du  périoste  du  promontoire,  qui 
entoure  la  fenêtre  ovale,  n'est  pas  accentuée,  la  fenêtre  ovale 
ne  fait  que  se  rétrécir  plus  ou  moins  en  laissant  quelquefois 
une  très  petite  ouverture  par  où  passe  juste  la  petite  tige  de 
l'étrier.  Alors  il  arrive  toujours  que  la  platine  del'étrier,  située 
plus  profondément,  s'ossifie  complètement,  augmente  beau- 
coup d'épaisseur  et  se  soude  complètement  avec  la  véritable  fe- 
nêtre ovale  située  au  fond.  Ceci  expliquerait  le  mécanisme  de 
certaines  ankyloses  de  l'élrier  chez  l'homme  sans  invoquer  une 
maladie  spéciale,  mais  simplement  par  une  propagation  à  dis- 
tance de  l'inQammation  au  périoste  de  la  base  de  Fétrier  et 
des  contours  de  la  fenêtre  ovale  dans  les  cafarrhes  interstiliels 
de  la  muqueuse.  9 

P^nfin,  les  résultats  énoncés  par  la  plupart  des  auteurs  sont 
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presque  tous  observés  quelques  semaines  ou  plusieurs  mois 
après  Topération.  Comme  le  traumatisme  produit  une  conges- 
tion avec  transsudation  séreuse  et  embryonnaire  qui  donne  de 
la  flexibilité  aux  tissus  pendant  quelque  temps  et  assouplit  par 
conséquent  le  mouvement  des  articulations  des  osselets^  il  fau- 
drait attendre  deux  ans.  Je  suis  persuadé  qu'alors  presque  tous 
les  malades  afiectés  d'otite  sèche  et  soi-disant  améliorés  par 
l'opération  entendraient  moins  ou  à  peu  près  comme  avant 
l'opération. 

Au  cours  de  mes  recherches  anatomiques  sur  l'extraction  de 
Télrier  chez  les  animaux  (1890),  sur  la  ponction  de  la  fenêtre 
ronde  (1896  et  1897),  et  dernièrement  sur  l'absence  de  cloi- 
sonnement de  la  caisse  (1899),  j'ai  souvent  examiné  des  or- 
ganes auditifs  de  cadavres  d'individus  ayant  dépassé  la  cin- 
quantaine; les  sujets  jeunes  étaient  réservés,  par  les  garçons 
d'amphithéâtre,  à  la  désarticulation  des  os  du  crâne  pour 
l'élude  de  l'ostéologie.  Les  cadavres  étant  pris  au  hasard,  il 
était  impossible  de  savoir,  en  présence  de  lésions  franchement 
scléreuses  et  adhésives  de  la  caisse,  si  l'individu  porteur  de  ces 
altérations  avait  été  plus  ou  moins  sourd  du  côté  de  l'oreille 
examinée  dans  mon  laboratoire. 

Gomme  en  Espagne  il  n'existe  pas  une  seule  clinique  otolo- 
gîque  hospitalière  où  Ton  puisse  faire  des  autopsies,  l'étude 
anatomo-pathologique  de  la  sclérose  otique  est  à  peu  près  im- 
possible au  point  de  vue  du  contrôle  des  symptômes  notés  pen- 
dant la  vie.  Il  faut  donc  examiner  les  cadavres  en  se  conten- 
tant de  renseignements  très  vagues. 

Toutefois,  comme  la  sclérose  otique  est  assez  commune  de 
40  à  60  ans,  et  les  lésions  de  l'oreille  moyenne  qu'elle  produit 
facilement  reconnaissables,  je  pus,  chemin  faisant,  remarquer 
que  toutes  les  fois  que  je  trouvais  des  traces  de  phlegmasie  chro- 
nique interstitielle  de  la  muqueuse  de  la  caisse  avec  ankylose 
de  l'étrier  et  formation  de  brides  et  ponts  membraneux  dans 
l'oreille  moyenne,  le  labyrinthe  et  principalement  la  paroi 
externe  du  vestibule  étaient  toujours  simultanément  affectés 
des  mômes  troubles  trophiques.  Dans  un  cas,  où  les  lésions  de 
l'oreille  moyenne  étaient  insignifiantes  (sujet  de  GO  à  70  ans), 
je  remarquai  que  le  vestibule  et  la  première  portion  du  canal 
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cochléaire  étaient  fortement  hyperostosés,  la  base  de  l'étrier 
formant  une  saillie  à  Tintérieur  du  labyrinthe  dans  Taire  d'une 
forte  saillie  constituée  par  le  ligament  annulaire  ossiGé  et  Pori- 
lice  du  canal  cochléaire  étant  transformé  en  un  pertuis  fili- 
forme. 

Sur  une  autre  pièce  anatomique,  la  niche  de  la  fenêtre  ronde 
était  indiquée  par  un  petit  creux,  à  fond  dur,  la  membrane  de 
cette  ouverture  étant  complètement  absente. .Il  va  sans  dire 
que  sur  cette  pièce  il  existait  des  traces  de  sclérose  de  l'oreille 
moyenne. 

Sur  une  troisième  préparation  où  Tétrler  était  fortement  an- 
kylosé  par  înQltration  calcaire  du  ligament  annulaire  et  adhé- 
rence des  branches  de  cet  osselet  aux  alentours  de  la  niche  de 
la  fenêtre  ovale  hyperostosée,  l'intérieur  du  limaçon  se  trou- 
vait en  partie  rétréci  par  la  néoformation  de  tissu  osseux  spon- 
gieux distribué  irrégulièrement. 

Enfin,  sur  une  quatrième  préparation  décalcifiée,  les  coupes 
horizontales  traversant  la  capsule  du  labyrinthe,  me  fourni- 
rent le  résultat  suivant  :  Intérieur  du  vestibule  rétréci  dans 
tous  les  sens  par  hyperostose  de  ses  parois  ;  ampoules  des  ca- 
naux semi-circulaires  aplaties  irrégulièrement;  canal  horizon- 
tal engorgé  à  son  extrémité  périphérique  et  portion  du  lima- 
çon, voisine  du  vestibule,  remplie  dans  l'espace  compris  entre  le 
canal  cochléaire  et  le  canal  vestibulaire,  de  tissu  conjonctif  en 
forme  de  minces  filaments  multipliés,  en  partie  calcifiés. 

Comme  je  ne  faisais  pas  une  étude  anatomique  sérieuse  de 
la  question,  je  ne  vis  que  quelques  autres  cas  où  ces  lésions  la- 
byrinlhiques  étaient  bien  moins  accusées.  Je  me  crus  suffisam- 
ment instruit,  bien  que  je  n'aie  pu  étudier  que  sommairement 
Tanatomie  pathologique  des  lésions  labyrinthiques  de  la  sclé- 
rose de  Toreille.  J'acquis  la  conviction  que  Voiite  sèche  est  une 
lésion  inflammatoire  interstitielle  chronique^  presque  (ou- 
jours  panolitiquef  de  nature  tropho-neurotique  et  que  quel- 
quefois  les  lésions  sont  bien  plus  étendues  dans  le  laby- 
rinthe que  dans  Voreillc  moyenne.  Ces  lésions  ont,  ainsi  que 
Ta  dit  le  Prof.  Polilzer,  leur  principal  foyer  dans  le  vestibule, 
sur  la  face  interne  de  la  fenêtre  ovale,  et  de  là  s'irradient  très 
lentement  vers  la  caisse,  le  canal  cochléaire  et  les  canaux 
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semi-<!irculaires  d'une  manière  excessivement  capricieuse  et 
irrégulière,  toute  intervention  sur  la  caisse  est  dès  lors  super- 
flue la  plupart  du  temps. 

Je  terminerai  ce  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

i^''  Dans  l'otite  sèche,  pour  avoir  le  droit  d'essayer  le  traite- 
ment chirurgical,  malgré  son  inefBcacilé  presque  constante,  il 
faut  que  la  perception  crânienne  de  la  montre  soit  conservée, 
le  Rinne  négatif,  le  Weber  latéralisé  du  côté  malade  et  que  la 
perforation  du  tympan  améliore  tant  soit  peu  l'audition  ; 

2*  On  peut,  quand  le  conduit  est  étroit,  exécuter  la  perfora- 
tion permanente  du  tympan;  mais  malgré  que  Ton  obtienne 
quelquefois  une  légère  amélioration  auditive,  au  bout  de  deux 
ans,  et  en  supposant  que  les  brides  et  diaphragmes  aient  été 
détruits,  le  malade  redevient  aussi  sourd  qu'avant  l'opération  ; 

3**  La  mobilisation  de  l'étrier  dans  Totile  sèche  est  une  in- 
tervention complètement  inutile,  car  l'amélioration  obtenue 
est  toujours  transitoire.  Cetle  opération  est  uniquement  justi- 
fiée dans  les  suites  de  suppuration,  et  même  dans  ces  cas 
l'amélioration  obtenue,  consécutive  à  la  rupture  des  adhé- 
rences de  rétrier,  n'est  pas  toujours  considérable,  ni  défini- 
tive ; 

4^  L'extraction  du  marteau,  de  l'enclume  et  de  la  membrane, 
peut  parfaitement  être  effectuée  par  le  conduit,  quand  celui-ci 
est  large.  Les  résultats  obtenus  sont  médiocres  ou  insignifiants 
dans  l'otite  sèche.  Les  résultats  éloignés  sont  à  peu  près  néga- 
tifs, ils  peuvent  même  avoir  pour  conséquence  une  aggrava- 
tion considérable  de  la  surdité  ; 

5*  La  mobilisation  profonde  de  l'étrier  peut  être  exécutée 
sans  l'opération  de  Slacke.  Il  suffit  d'enlever  par  le  conduit 
une  portion  du  mur  de  la  logelle.  Dans  l'otite  sèche,  les  résul- 
tats dus  à  cette  opération  sont  le  plus  souvent  minimes  et  ra- 
rement définitifs  ; 

6*  L'extraction  de  l'étrier,  malgré  les  grandes  espérances 
conçues,  est  une  mauvaise  opération.  Les  résultats  sont,  dans 
l'otite  sèche,  presque  nuls  ; 

V  Pour  le  traitement  chirurgical  de  l'otite  sèche,  l'otologie 
moderne  a  fait  fausse  roule,  car  comme  il  s'agit  probablement 
d'une  tropho-névrose  et  que  les  lésions  sont  la  plupart  du 
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iemips  panotiiiq lies,  lous  les  moyens  employés  pour  modifier 
les  organes  de  transmission  des  ondes  sonores  vers  le  laby- 
rinthe, ne  peuvent  empêcher  ce  dernier,  qui  est  presque  cons- 
tamment lésé,  de  s'affecler  de  plus  en  plus  ; 

8*  Les  expériences  sur  les  animaux  que  j'ai  entreprises  ne 
sont  pas  du  tout  applicables  à  l'homme,  car  chez  les  animaux, 
le  labyrinthe  est  intact,  et  chez  nos  semblables  il  est  presque 
toujours  plus  ou  moins  affecté,  malgré  que  nos  moyens  d'in- 
vestigation, encore  imparfaits,  ne  puissent  toujours  le  démon- 
trer ; 

9"  Ces  mêmes  expéri<»nces  entreprises  par  moi  chez  les  ani- 
maux en  1890  et  répétées  en  1896,  prouvèrent  déjà  l'inefficacité 
du  traitement  chirurgical  de  la  sclérose  otique,  puisque,  en 
excitant  les  alentours  de  la  fenêtre  ovale,  la  platine  de  Télrier 
s'ossifiait  complètement,  se  soudait  à  la  fenêtre  ovale  et  celle- 
ci  se  rétrécissait  par  épaississement  et  ossification  de  sa  niche, 
consécutivement  à  la  propagation  à  distance  d'une  inflamma- 
tion interstitielle  de  la  muqueuse; 

10^  Puisqu'il  est  presque  acquis  que  la  sclérose  otique  est 
une  tropho-névrose,  avec  formation  de  substance  conjonctive 
et  osseuse,  principalement  dans  la  capsule  labyrinthique,  aux 
alentours  de  la  fenêtre  ovale,  dans  le  canal  cochléaire  et  même 
dans  les  spires  du  limaçon,  les  terminaisons  neuro-épithéliales 
du  nerf  acoustique  étant  plus  ou  moins  attaquées,  le  traitement 
chirurgical  de  la  sclérose  de  l'oreille  est  dans  presque  tous  les 
cas  inutile. 


Il 


PATHOGKNIE   ET  TRAITEMENT   DE    LA   PARESTHESÏE 

LARYNGÉE 

Par  Ricardo  BOTE  Y  (•) 

Les  hyâlérîques  fournissent  un  importani  contingent  à 
cette  catégorie  de  malades,  et  la  fameuse  houle  hystérique, 
qui  est  une  exagération  de  la  pareslhésiey  appartient  bien  à 
cette  classe  spéciale  de  désordres  nerveux  ;  mais  les  troubles 
dont  je  vais  m'occuper  sont  un  peu  moins  accentués,  et  cons- 
tituent surtout  l'apanage  des  neuraslhéniques  et  des  hypocon- 
driaques. 

Chez  tous  ces  malades,  bien  entendu,  le  résultat  de  l'examen 
pharyngo-laryngoscopique  est  négatif.  Et  ce  serait  une  erreur 
de  croire  que  les  lésions,  presque  toujours  insignifiantes,  que 
l'on  observe,  assez  souvent,  sur  les  amygdales,  le  pharynx  et 
la  base  de  la  langue,  puissent  être  responsables  des  diverses 
sensations  accusées  par  ces  malades. 

Laissant  de  côté  l'étude  nosologique  de  cette  curieuse  affec- 
tion, je  n'exposerai  ici  que  quelques  idées  nouvelles  sur  son 
mécanisme  intime  et  proposerai  une  thérapeutique  peut-être 
plus  efficace  que  celle  instituée  jusqu'à  présent  par  tous  les 
neurologistes  et  laryngologistes. 

Voyons  un  peu  si  je  n'ai  pas  fait  fauisse  route. 

Dès,  1894,  je  fis  au  XI'  Congrès  international  de  médecine  de 
Rome,  une  communication  sur  la  paresthésie  pharyngo-laryn- 
gienne  dans  laquelle  je  démontrai  que,  dans  les  troubles  de 
l'innervation  périphérique  accompagnés  de  lésions   insigni- 


(')  Commnnlcation  au  XlIIe  Congrès  international  de  Médecine,  Paris, 
2-9  août  1900, 


142  RIOARDO  BOTBY 

fiantes  ou  nulles  de  la  muqueuse,  il  exisle  presque  toujours  un 
certain  degré  d'anesthésie  du  pharynx  el  du  larynx  ;  une  %- 
péresthésie^  une  diseslhésie  moins  accentuée  que  Vanesthésie 
hystérique  car  celle-ci  est  portée  à  un  degré  très  élevé,  appré- 
ciable au  conlact  du  doigt  et  du  siylei,  eiVhypresthésie  pares" 
ihésique  est  bien  moins  prononcée,  plus  difficile  à  reconnaître 
par  conséquent,  car  si  le  médecin  ne  la  recherche  pas,  elle  passe 
inaperçue. 

En  outre,  j'affirmai  aussi  dans  ce  mémoire  qu'on  observe 
assez  souvent  dans  ces  cas  des  troubles  sécrétoires  de  la  mu- 
queuse, transitoires  et  peu  marqués,  disparaissant  complète- 
ment, immédiatement  après  les  repas.  La  muqueuse  dans  les 
intervalles  est  moins  lubréfiée  qu'à  l'ordinaire,  le  malade 
accuse  une  sensation  de  sécheresse  qui  n*est  pas  purement 
subjective  et  on  voit  s'ajouter  à  la  partie  sensiiive  une  parésie 
sécrétoirey  le  pharynx  buccal  étant  partiellement,  et  pendant 
plusieurs  heures  par  jour,  moins  humide  qu'à  l'état  normal, 
ou  même  sec  sur  certains  points. 

Depuis,  j'ai  observé  un  nombre  considérable  de  pareslhésies 
de  la  gorge,  et  j'ai  remarqué  que  la  sensation  de  gène,  de  corps 
étranger  dont  se  plaignent  les  malades,  est  principalement  loca- 
lisée sur  l'épiglotte  et  quelquefois  aussi  sur  la  muqueuse  aryté- 
noïdienne.  La  sensation  est  toujours  vague,  difficile  à  préciser 
de  la  part  du  malade,  mais,  si  armés  de  patience  nous  tou- 
chons^ une  à  une,  les  différentes  parties  du  pharynx  et  du 
larynx  en  demandant  en  même  temps  au  malade  si  l'endroit 
touché  est  celui  où  il  sent  ordinairement  la  sensation  de  gène, 
presque  toujours  quand  nous  rencontrons  le  bord  libre  de  l'épi- 
glotte et  quelque-fois  quand  nous  effleurons  les  aryténoïdes^ 
il  affirme  de  suite  que  là  est  le  siège  de  ses  sensations  désa- 
gréables. 

Rarement  le  malade  indique,  en  touchant  avec  le  stylet 
l'amygdale  ou  la  base  du  pilier  postérieur,  que  la  sensation  de 
gène  qu'il  éprouve  réside  à  cette  place.  Jamais  il  ne  dit  que 
ces  sensations  paresthésiques  se  localisent  au  pilier  antérieur, 
sur  le  voile  du  palais,  la  luette  et  les  autres  parties  du  pha- 
rynx, quand  nous  agissons  de  même  armés  d'un  instrument  à 
pointe  mousse. 
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J'ai  aussi  remarqué  que  si  l'on  insensibilise  la  muqueuse 
par  quelques  badigeon  nages  à  la  cocaïne,  la  paresthésie  pha- 
ryngo-laryngienne  augmente  considérablement.  Le  malade 
affirme  de  suite  qu'il  se  trouve  plus  mal  ;  il  lui  semble  que 
Tobstruction  de  la  gorge  a  augmenté  de  volume  ,de  même 
que  la  gène  pour  la  déglutition  de  la  salive.  Ceci  prouve  évi- 
demment qu'il  existe  une  étroite  relation  entre  la  disesthésie 
et  la  paresthésie,  puisque  en  diminuant  artificiellement  la 
sensibilité  déjà  émoussée  de  la  muqueuse,  la  paresthésie  aug- 
mente  parfois  au  point  de  devenir  intolérable,  le  malade  se 
sentant  étouffer,  défaillir,  menacé  de  syncope. 

Ce  fait  incite  à  croire  que  la  paresthésie  est  une  consé- 
quencede  l'hypoesthésie.  Cette  diminution  de  la  sensibilité  tac- 
tile de  la  muqueuse  pharyngo-laryngienne  engendre  dans  les 
régions  centrales  du  système  nerveux  des  actions  inhibitoires 
spéciales  réflexes,  donnant  l'illusion  d*un  obstacle,  d'un  corps 
étranger  interposé  au  passage  de  l'air  et  de  la  salive,  car  à  l'état 
normal,  les  filels  nerveux  sensitifs  du  pharynx  et  du  larynx  aver- 
tissent constamment  le  sensorium  du  libre  passage  de  Tair  et 
de  la  salive,  malgré  que  ces  sensations  soient  inconscientes,  ou 
à  peu  près.  Quand  cette  sensibilité  générale  est  reâtreinle  les 
centres  nerveux  perçoivent  incomplètement  ces  sensations  et 
le  tonus  réflexe  qui  s'ensuit  diminue  proportionnellement. 

Dans  tout  le  trajet  des  voies  respiratoires,  ce  tonus  réflexe 
existe,  mais  sa  modalité  est  différente  pour  les  branches  et  vé- 
sicules pulmonaires,  pour  Tinlérieur  du  larynx  et  les  cordes 
vocales,  et  pour  le  pharynx  et  l'entrée  du  larynx.  A  propre- 
ment parler,  il  ne  s'agit  pas  toujours  d'un  tonus  réflexe  car  ce 
mot  est  synonyme  pour  l'intérieur  du  larynx  de  contraction 
musculaire  abductrice  des  cordes  vocales  de  moyenne  intensité 
des  crîco-aryténoïdiens  postérieurs  et  assurant  d'une  façon 
continue  la  libre  pénétration  de  Taira  travers  le  larynx. 

Il  ne  s'agit  pas  non  plus  de  l'excitation  des  filels  venus  du 
poumon  qui  se  trouvent  dans  le  tronc  du  pneumo-gastrique, 
accélèrent  les  mouvements  respiratoires  et  augmentent  la  pro- 
fondeur de  la  respiration. 

Il  s'agit  d'une  action  spéciale  que  produit  sur  le  sensorium 
la  diminution  de  l'excitabilité  des  filets  nerveux  sensitifs  de 
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Tépiglotte,  des  aryténoïdes  et  des  portions  du  pharynx  (sinus 
pyriforme,  partie  laryngienne  du  pharynx)  innervées  par  les 
rameaux  supérieurs  de  la  branche  sensible  du  nerf  laryngé 
supérieur.  C*e$t  une  altération  du  centre  de  la  sensibilité  de 
cette  portion  du  larynx  et  du  pharynx  avec  parésie  des  muscles 
thyro  et  ary-épigloltiques,  qui  sont  innervés  par  le  rameau 
interne  du  nerf  laryngien  supérieur,  car^  dans  ces  cas,  Tépi- 
glotle  est  toujours  droite,  appuyée  contre  la  base  de  la  langue 
et  bien  que  le  malade  dise,  quand  nous  touchons  Tépiglotlc  et 
les  aryténoïdes,  que  là  réside  le  point  des  sensations  anormales 
qu'il  ressent,  le  contact  de  cet  instrument  ne  provoque  que 
tardivement  des  mouvements  réflexes,  ce  contact  est  perçu 
mais  avec  moindre  intensité.  Il  existe  donc,  mais  à  un  degré 
bien  moindre,  quelque  chose  de  semblable  à  Tanesthésie  dou- 
loureuse du  larynx  décrite  par  Schnitzler.  Cette  anesthésie 
toujours  incomplète  pourrait  être  incompatible  avec  un  état 
congestif  des  aryténoïdes  et  de  l'épiglolte  ;  très  souvent  la 
coloration  de  ces  organes  est  normale,  parfois  elle  est  légère- 
ment plus  pâle  qu'à  Tordinaire.  Si  par  hasard  le  malade  con- 
tracte une  laryngite  aiguë  ou  une  amygdalite,  la  paresthésie 
disparaît  pour  toujours  ou  transitoirement. 

Je  pourrais  citer  plusieurs  observations  de  ce  genre,  mais  il 
suffira  d'en  mentionner  deux. 


Dans  la  première,  il  s'afçissait  d'une  femme  de  40  ans,  souffrant 
de  pareslh(^sie  pharyngo-laryngienne  depuis  cinq  ans,  et  ayant 
été  traitée  en  vain  par  presque  toutes  les  sommités  médicales  de 
Barcelone.  Pendant  que  je  la  soip^nai,  elle  eut  l'influenza  avec  des 
manifestations  larvngo-bronchiaies  bénignes,  mais  la  laryngite 
fut  assez  violente  et  répiglolte  s'infiltra  légèrement.  Les  aryté- 
noïdes étaient  rouges,  de  même  que  les  bandes  venlriculaires.  Cet 
état  s'améliora,  mais  depuis  l'apparition  de  la  laryngite  grippale, 
la  paresthésie  disparut  et  ne  revint  qu'au  bout  de  trois  mois, 
lorsque  la  laryngite  était  coaiplètement  guérie  depuis  long- 
temps. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agissait  d'un  malade  originaire 
de  l'Amérique  du  sud,  M.  F.  H.,  que  je  vis  en  consultation  avec 
le  D'  F.  Rodriguez  Mendez.  C'était  un  hypocondriaque  avéré,  qui 
souffrait  de  paresthésie  du    larynx.  Je  le  traitai  pendant  deux 
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mois  avec  un  résultat  médiocre.  Un  jour,  il  prit  froid  et  contracta 
une  amygdalite  folliculaire  aiguë  assez  violente*  Depuis  ce  jour, 
la  gêne  disparut  et  la  douleur  qui  Ja  remplaça  avait  changé  de 
siège.  Les  amygdales,  surtout  la  gauche,  augmentèrent  de  volume, 
se  couvrirent  par  ci,  par  là  d'une  couche  blanchâtre.  Le  pharynx 
se  congestionna  plus  vivement  et  le  malade,  malgré  la  persistance 
de  la  rougeur  du  pharynx  et  le  gonflement  des  amygdales,  n'ac- 
cusa plus  la  moindre  gêne  ni  nulle  sensation  dans  la  gorge  ;  il 
était  enfin  guéri. 


Ces  cas  me  firent  penser  que  dans  la  paresthésie  du  larynx 
on  avait  affaire  à  un  certain  degré  d'anémie  locale,  quelquefois 
peut-être  relative.  Je  crus  que  ces  (roubles  de  l'innervation  pé- 
riphérique si  communs  chez  les  névropathes  de  toutes  catégo- 
ries, les  arthritiques,  les  rhumatisants,  les  ethnoanémiques  et 
les  candidats  à  la  tuberculose,  étaient  entretenus  par  une  in- 
suffisance d*irrigalion  sanguine  locale,  et  que  par  conséquent 
cette  perversion  sensitive  des  terminaisons  du  système  nerveux 
périphérique  pouvait  être  améliorée  et  même  guérie  par  une 
hypérémie,  puis  un  afflux  de  sang  plus  considérable  sur  les 
filets  nerveux  de  la  muqueuse. 

II  fallait  donc  appliquer  une  thérapeutique  absolument  op- 
posée à  celle  généralement  instituée  dans  ces  cas.  Au  lieu  des 
bromures  et  des  antispasmodiques,  j'administrai  à  l'intérieur 
la  trinilrine  comme  vaso  dilatateur. 

Localement,  des  attouchements  irritants  avec  la  glycérine 
thymolée,  car,  chose  remarquable  et  qui  confirme  ma  manière 
de  voir,  ces  malades  supportent  parfaitement,  grÀce  à  leur 
moindre  sensibilité  les  badigeon  nages  de  la  muqueuse  pharyngo- 
laryngienne  avec  les  divers  topiques  employés  dans  les  mala- 
dies de  ces  organes. 

En  outre,  m'étanl  convaincu  que  la  plupart  du  temps  les 
sensations  paresthésiques  résident  sur  la  pointe,  le  bord  libre 
et  la  face  linguale  de  Tépiglotte,  après  vérification  de  ce  fait, 
je  congestionnai  artificiellement  cet  organe  en  le  touchant  lé- 
gèrement et  à  plusieurs  reprises  avec  la  pointe  du  galvano- 
cautère.  Tous  les  malades,  encore  en  nombre  restreint,  se  sont 
trouvés  soulagés  par  ce  traitement.  Deux  fois  la  paresthésie  a 
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disparu  totalement  depuis  un  an.  Et  même  récemment  je  cau- 
térisai fortement  un  de  ces  malades  et  il  se  forma  une  plaie 
anfractueuse  qui  détruisit  une  partie  du  bord  de  Tépiglotfe. 
Le  patient  affirmait,  le  lendemain,  qu'il  éprouvait  une  cer- 
taine gène  à  la  déglutition,  mais  que  la  sensation  dont  il  souf- 
frait d'ordinaire  avait  disparu.  Toutefois  il  est  inutile  d'agir 
aussi  énergiquemenl  que  je  le  fis  par  megarde  dans  ce  cas  ;  il 
suffit  de  toucher  très  légèrement  avec  la  pointe  du  galvano- 
cautère  les  différents  points  du  bord  de  Tépiglotte,  de  sa  face 
linguale  et  dans  quelques  cas  de  la  muqueuse  aryténoïdienne 
pour  obtenir  la  guérison  momentanée  el  même  une  améliora- 
tion considérable  assez  persistante. 

Comment  agissent  les  cautérisations  dans  ces  cas  ?  II  est 
logique  de  croire  que  l'irritation  locale  produite  par  le  galvano- 
cautère,  en  même  temps  qu'elle  détruit  quelques  filets  nerveux 
pervertis  dans  leur  sensibilité»  congestionne  vivement  lestissus 
environnants.  Cette  hypérémie,  avec  transsudation  de  sérosité 
et  de  quelques  éléments  embryonnaires,  agitcomme.v/i'mu/a/i^ 
sur  la  sensibilité  générale  de  la  muqueuse  plus  ou    moins 
émoussée  et  celle-ci  acquiert  le  tonus  h  peu  près  normal  si  nous 
n'avons  pas  dépassé  les  limites  d'une  inflammation  modérée. 
On  voit  d'ailleurs  que  tous  les  organes  enflammés  sont  bien 
plus  sensibles  qu'à  l'état  normal  ;  il  est  donc  rationnel   d'ad- 
mettre  que,  lorsqu'une   muqueuse   est   pareslhésique    parce 
qu'elle  est  hypoestésique,  son  irritation   doit  faire  disparaître 
l'une  et  l'autre  car  la  première  engendre  la  seconde,  par  un 
mécanisme  encore  mal  défini. 

Finalement,  chez  un  malade,  Juan  F.,  souffrant  d'un  catarrhe 
chronique,  naso-pharyngien  et  laryngien  et  en  même  temps 
de  pares thésie,  celle-ci  apparaissait  et  disparaissait  indépen- 
damment du  degré  du  catarrhe.  Il  distinguait  parfaitement  des 
sensations  de  l'une  et  de  l'autre  maladie. 

En  résumé,  je  terminerai  cette  ébauche  par  les  conclusions 
provisoires  suivantes  : 

!•  Dans  la  paresthésie  pharyngo  laryngienne,  il  existe  presque 
toujours  un  certain  degré  d'anesthésie  de  la   muqueuse,  mais 
si  peu  accentuée  qu'elle  passe  assez  souvent  inaperçue. 
2°  La  muqueuse  est   moins  lubréfiée  par  intervalles   par  la 
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parésie  secrétaire  de  ses  glandes  qui  accompagne  souvent  la 
parésie  sensitive, 

3^  Les  sensations  paresthésiques  qu*accuse  le  malade  siègent 
la  plupart  du  temps  sur  le  bord  libre  de  Tépiglotte  et  sur  sa 
face  linguale  malgré  que  ces  sensations  soient  difficiles  à  pré- 
ciser. 

4*  Rarement  les  sensations  désagréables  dont  se  plaint  le 
malade  ont  pour  point  de  départ  la  base  du  pilier  postérieur 
ou  l'amygdalite;  jamais  elles  n'attaquent  le  pilier  antérieur, 
le  voile  et  les  aulres  parties  du  pbarynx. 

5<>  La  cocaïne  appliquée  localement  augmente  considérable- 
ment la  pares thésie. 

6*  Ce  fait  incite  à  croire  que  la  pareslhésie  est  une  consé- 
quence de  la  disesthésie, 

7^  Dans  la  paresthésie  laryngienne,  on  observe  assez  souvent 
de  la  parésie  des  muscles  tbyro  et  ary-épiglottiques  innervés 
par  le  laryngé  supérieur  et  déterminant  Télévalion  perma- 
nente de  l'épigiotle. 

8^  Dans  les  inOam malions  aiguës  de  la  muqueuse  pha- 
ryngo-laryngienne,  les  sensations  pares Ibésiques  disparais- 
sent quelquefois. 

9**  La  trinitrine  à  Tintérieur  et  une  irritation  caustique  mo- 
dérée de  l'épiglolte  et  parfois  de  la  muqueuse  aryténoïdienne 
constituent  le  meilleur  traitement  de  la  pareslbésie  du  la- 
r>'nx. 
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PLAIR  PAR  ARME  A  FEU  AYANT  INTÉRESSÉ 

LA  REGION   BUCCO-PHARYNGIENNE,  AVEC  FRACTURE 

COMPLIQUÉE  DE  LA  TROISIÈME 

VERTÈBRE  CERVICALE 

ET   SIGNES   DE   COMPRESSION    MÉDULLAIRE 

ET  DE   MÉNINGITE  SPINALE 

Par  Dr  J.  COUSTEAU. 

Travail  du  service  oto-Iaryngologique  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Le  22  octobre  1899,  le  nommé  E.  M.  demeurant  à  Saint-Maur- 
les-Fossés,  essayait  une  caune-fusil  à  air  qu'il  venait  de  construire. 

Cet  instrument  se  compose  d'un  long  tube  dans  lequel  on  fait 
mouvoir,  en  soufflant  fortement,  un  percuteur  qui  va  frapper  sur 
une  capsule  située  à  l'autre  extrémité  de  ce  tube,  à  l'entrée  du 
canon. 

Dans  les  instruments  de  ce  genre,  à  quelques  centimètres  de 
l'extrémité  qui  est  en  contact  avec  la  bouche,  on  dispose  à  l'inté- 
rieur du  tube  un  clapet  chargé  d'arrêter  le  percuteur  dans  son 
mouvement  de  recul. 

Notre  homme  oublia  ce  point  essentiel,  il  voulut  essayer  son 
arme,  le  coup  partit,  il  tomba  à  la  renverse  et  resta  sans  connais- 
sance pendant  quelques  minutes  :  un»'  hémorrhagie  buccale  peu 
abondante  se  produisit.  Mon  collègue  et  ami,  le  D'  Vallat,  appelé 
en  toute  hâte,  ne  put  constater  que  des  lésions  linguales. 

D'ailleurs,  l'absence  de  douleur  et  d'abattement  était  loin  de 
laisser  supposer  l'étendue  des  lésions  existantes,  il  n'y  avait  que 
de  la  gène  à  la  déglutition  et  de  l'embarras  de  la  parole. 

Le  lendemain  de  l'accident  (23  octobre)  l'état  général  était  bon, 
pas  de  fièvre,  mais  la  déglutition,  rendue  impossible,  empêchait 
notre  malade  de  s'alimenter. 

Le  2i  octobre.  Le  malade  désirant  s'alimenter  malgré  son  im- 
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possibilité  de    déglutir,   le    D'  Vallal   lui  introduit  dans  Tœso- 

phage  une  sonde  molle  de  Nélaton  par  la  voie  nasale,  il  lui  fait 

absorber  ainsi  du  lait  et  du  bouillon. 
Le  25y  rien  à  signaler  de  particulier.  Le  malade  prend  deux  re- 
pas à  la  sonde,  tl  quitte  le  lit,  sMnquiète  des  causes 
de  l'accident  dont  il  a  été  victime,  recherche  à  re- 
constituer et  à  réunir  les  différentes  parties  de  sa 
canne  à«fusil.  Le  percuteur  seul  est  introuvable. 

Le  26,  la  sonde  de  Nélaton  ne  veut  plus  suivre 
la  voie  prise  jusqu'à  ce  jour;  après  l'inlroduclion 
d*une  quinzaine  de  centimètres,  il  est  impossible 
de  la  faire  entrer  plus  avant.  Plusieurs  essais  ne 
sont  pas  plus  heureux.  Le  blessé  prétend  qu'il  a 
Canon......  la  sensation  d'un  corps  étranger  dans  la  gorge. 

L'examen  de  la  gorge,  avec  un  abaisse- 
langue,  ne  laisse  rien  voir  en  plus  des 
lésions  linguales. 

Le  D'  Yallat  n'ayant  aucun  autre 
moyen  d'investigation  à  sa  disposition, 
se  résout  à  faire  un  toucher  buccal.  Le 
doigt  est  introduit  dans  la  bouche  du 
malade  et  dirigé  vers  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  dans  la  direction  du  la- 
rynx. La  pulpe  de  Pindex  vient  buter 
contre  un  corps  dur,  cylindrique.  Le 
doigt  contourne  ce  corps  par  la  face 
inférieure  et  après  une  légère  pression 
de  bas  en  haut,  ce  corps  étranger  est 
rejeté  dans  une  nausée  par  le  malade. 
Une  légère  hémorrhagie  suit  cette  ex- 
pulsion. Le  malade  se  trouve  soulagé 
immédiatement.  Ce  corps  étranger  n'est 
autre  que  le  percuteur  de  la  canne-fusil. 
Ce  percuteur  pèse  exactement  52  gram- 
mes, mesure  6  centimètres  et  demi  de 
long  et  t6  millimètres  de  section  dans 
sa  presque  totalité,  car  l'extrémité  qui  Fig.  2. 
vient  frapper  la  capsule  est  effilée.  En 
voici  d'ailleurs  le  croquis  : 
Le   27  octobre,  le  D^"  Yallat  me   prie  de  venir  examiner  son 

malade.   La  canne-fusil    reconstituée,  il   manque  encore  uue  pe- 
tite pièce  cylindrique  de  i  cenlimèlre   de    long  environ  sur   un 
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demi  de  section,  et    Ton  ci-aint   qu'elle  soit,  elle  aussi,  restée 
dans  le  pharynx. 

Lorsque  nous  arrivons,  le  malade  est  levé,  nous  raconte  lui- 
même  son  accident,  nous  montre  le  percuteur  extrait  la  veille  par 
notre  collègue  et  nous  fait  voir  sur  une  canne-fusil  identique  à  ta 
sienne,  la  pièce  qui  n'a  pas  encore  été  retrouvée  et  qu'il  suppose 
dans  son  pharynx. 

I/aspect  du  malade  n*est  pas  mauvais,  |)as  de  lièvre,  la  parole 
est  légèrement  embarrassée,  la  ^ène  à  la  déglutition  est  très  sup- 
portable. Les  deux  points  sur  lesquels  il  attire  notre  attention 
sont  des  quintes  de  toux  fréquentes  et  une  expectoration  abon- 
dante, purulente  et  fétide. 

Nous  examinons  ensuite  avec  soin  la  bouche  du  malade  et  nous 
relevons  les  lésions  suivantes  : 

10  Les  deux  incisives  supérieures  et  médianes  sont  brisées  à 
leur  partie  moyenne. 

20  La  langue,  à  environ  i  centimètre  et  demi  de  la  pointe  et  en 
son  milieu,  présente  une  plaie  circulaire  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  cinquante  centimes  et  semblant  se  prolonger  en  arrière  dans 
l'épaisseur  de  l'organe.  Un  stylet  enfoncé  doucement  par  cet  ori- 
fice ressort  immédiatement  au-dessous  du  V  lingual,  blessure  en 
séton.  Nous  pouvons  le  constater  à  l'aide  de  l'examen  laryngosco- 
pique  fait  en  même  temps.  Le  miroir  laryngien  nous  montre  la 
base  de  la  langue,  celle-ci  est  complètement  déchiquetée  ;  uiî  lam- 
beau de  la  grosseur  d'une  noisette,  retenu  par  un  mince  pédicule, 
vient  en  contact  constant  avec  la  face  antérieure  de  l'épiglotte. 
Nous  trouvons  ici  l'explication  des  quintes  de  toux  ;  pendant  la 
phonation  et  les  mouvements  de  déglutition,  ce  lambeau  glisse 
sur  l'épiglotte,  produit  une  sensation  de  corps  étranger  que  la 
toux  cherche  à  expulser. 

30  L'épiglotte,  également  frappée  au  passage  par  le  projectile, 
présente  sur  son  bord  libre,  et  légèrement  à  gauche,  un  petit  hé- 
matome du  volume  d'un  pois  avec  une  très  légère  infiltration  de 
cet  organe. 

40  Sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  au  niveau  du  bord  su- 
périeur de  l'épiglotte,  on  aperçoit  un  amas  de  fongosités  bour- 
geonnantes formant  bourrelet  autour  d'un  orifice  par  lequel  sort 
goutte  à  goutte  un  pus  blanchâtre  et  fétide  déterminant  chez  le 
malade  l'expectoration  dont  il  se  plaignait.  Ces  bourgeons,  qui  font 
saillie  dans  le  pharynx,  cachent  entièrement  la  région  arylénoï- 
dienne  et  ne  nous  laisse  voir  que  le  quart  antérieur  des  cordes 
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vocales  et  la  commissure  antérieure  qui>  d'ailleurs,  ne   présen- 
taient qu'une  légère  leinle  érythémateuse. 

5®  Enfin^  un  peu  au-dessous  el  à  gauche  de  la  plaie  de  la  base 
de  la  langue,  se  trouve  un  second  orifice  dans  lequel  un  stylet 
avec  une  courbure  appropriée,  est  inlroduil  d'environ  1  centi- 
mètre. Le  stylet  ne  signale  aucun  corps  étranger  au  fond  de  cette 
plaie. 

Jusqu'alors,  Texpectoralion  avec  le  laryngoscope  et  le  stylet  ne 
nous  ont  pas  fait  rencontrer  le  corps  étranger  que  nous  recher- 
chons. 

Nous  essayons  d'introduire  prudemment  un  stylet  dans  la  plaie 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Celui-ci,  en  franchissant  les 
bords  de  cette  plaie,  en  fait  sortir  quelques  gouttes  de  pus  clair, 
séreux,  nous  donnant  l'impression  d'un  pus  osseux.  Tout  autour 
de  l'orilice,  la  muqueuse  est  décollée  et  surtout  à  la  partie  infé- 
rieure. Le  stylet,  introduit  ensuite  d'avant  en  arrière  vers  la  pro- 
fondeur, vient  bulter  sur  une  surface  résistante  et  rugueuse.  II  est 
impossible  d'en  limiter  l'étendue,  mais,  étant  donnée  la  sensation 
éprouvée  par  le  contact  du  stylet  avec  ce  plan  résistant,  nous 
croyons  être  en  présence  d'une  surface  osseuse  dénudée  plutôt 
que  d'un  corps  métallique.  En  tout  cas,  nous  sommes  au  niveau 
du  corps  de  la  troisième  vertèbre  cervicale,  et  l'aspect  séreux  du 
pus,  et  la  sensation  que  nous  donne  le  stylet,  nous  engagent  for- 
tement à  croire  que  nous  sommes  sur  le  corps  de  celte  ver- 
tèbre. 

Ces  différentes  lésions  nous  permettent  d'interpréter  ainsi  la 
marche  du  projectile.  Celui-ci,  après  avoir  brisé  les  deux  incisives, 
abordant  la  pointe  de  la  langue  par  sa  grosse  extrémité,  la  tra- 
verse dans  son  épaisseur  d'avant  en  arrière,  vient  frapper  l'épi- 
glotte  puis,  abordant  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  se  réfléchit 
ensuite  en  avant  et  légèrement  en  bas  pour  venir  s'implanter,  par 
sa  pointe,  dans  la  base  de  la  langue,  au  niveau  de  la  vallécule 
gauche,  tandis  que  sa  grosse  extrémité  reste  enclavée  dans  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  s'appuyant  par  son  bord  interne  sur 
le  côté  gauche  du  larynx. 

Nous  conseillons  les  lavages  de  la  bouche  à  Teau  chloralée  à 
2  Vo,  et  de  légers  attouchements  des  plaies  linguales  et  pharyn- 
gées avec  de  la  teinture  d'iode.  L'alimentation  ne  se  coniposera 
que  d'aliments  faciles  à  déglutir  et  n'exigeant  pas  d'efforts  de 
mastication. 

Le  8  novembre,  nous  avons  l'occasion  de  revoir  noire  malade.  Il 
souffre  très  peu,  à  peine  quelques  légères  douleurs  le  long  du 
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bord  anlérieur  de  sou  slerno,  à  gauche.  Toutes  les  lésions  lin- 
guales se  cicatrisent  et  ne  laissent  plus  pénétrer  le  stylet.  Au  ni- 
veau du  V  lingual,  un  bourgeon  gros  comme  une  petite  noisette 
vient  parfois  en  contact  avec  la  luette  et  provoque  des  nausées  à 
l'occasion  des  mouvements  de  déglutition.  Ce  bourgeon  est  en- 
levé à  l'anse  chaude,  aucune  hémorrhagie.  Le  blessé  se  trouve 
soulagé  immédiatement,  nous  dit-il,  les  nausées  ne  se  repro- 
duisent plus. 

L'hématome  du  bord  libre  de  l'épiglotte  a  disparu,  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  au  niveau  de  la  plaie  produite  par  le  per- 
cuteur, les  bourgeons  sont  de  plus  en  plus  volumineux  et  cachent 
entièrement  la  glotte  pendant  l'examen  laryngoscopique.  Ces  bour- 
geons forment  une  sorte  de  collerette  autour  d'une  cavité  centrale 
de  laquelle  on  voit  sourdre  des  gouttelettes  de  pus.  Le  stylet 
explore  cette  cavité,  les  bords  de  la  plaie. sont  décollés,  dans  la 
profondeur,  le  stylet  arrive  sur  un  plan  résistant  qui  n'est  autre 
que  le  corps  de  la  troisième  vertèbre  cervicale. 

4'i  novembre.  —  Le  m^ilade  souffre  de  moins  en  moins,  la  dé- 
glutition, plus  facile  et  moins  douloureuse,  commence  à  lui  per- 
mettre d'absorber  des  aliments  solides.  La  lésion  de  la  pointe  de 
la  langue  est  presque  invisible,  celle  de  la  partie  postérieure  se 
régularise.  La  plaie  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  tou- 
jours entourée  de  bourgeons.  A  la  pression  avec  le  stylet,  on  iait 
sourdre  quelques  gouttes  de  pus,  mais  en  moins  grande  quantité. 
Ces  bourgeons,  entretenus  par  la  suppuration,  sont  enlevés  avec 
une  pince  courbe  et  leur  siège  d'implantation  est  cautérisé  au 
galvano-cautère.  Attouchement  de  la  partie  profonde  de  la  plaie 
avec  de  la  teinture  d'iode. 

17  novembre.  —  M.  M.  veut  reprendre  son  travail,  son  état 
général  s'améliore,  la  déglutition  se  fait  bien,  aucune  douleur.  La 
plaie  pharyngée  a  meilleur  aspect,  les  bourgeons  ne  se  sont  pas 
reformés  ;  très  peu  de  pus  dans  la  plaie.  Même  traitement. 

2i  novembre.  —  Le  malade  ne  vient  pas  an  rendez-vous  con- 
venu. Nous  nous  rendons  chez  lui.  Nous  le  trouvons  couché,  il  a 
déliré  pendant  la  nuit,  la  langue  est  embarrassée,  son  largage  in- 
cohérent. Douleurs  très  vives  dans  les  épaules  et  les  bras.  Légère 
raideur  de  la  nuque,  impossibilité  de  soulever  les  bras.  Un  peu 
d'anesthésie  et  de  retard  de  la  sensibilité.  Rien  à  signaler  du  côté 
des  membres  inférinnrs  Le  ventre  est  dur,  ballonné  ;  le  malade 
urine  peu  et  difficilement,  il  n'a  pas  été  à  la  selle  depuis  la  veille. 
Les  pupilles  sont  dilatées,  pas  de  température  au  moment  de 
l'examen,  le  pouls  esl  rapide  :  108  pulsations,  l'haleine  est  fétide, 
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le   faciès  plombé.   Le   malade  aurait  eu   de   la   fièvre   dans  la 
nuit. 

Examen  laryngoscopique.  —  Rien  de  nouveau  à  signaler,  les 
plaies  linguales  sont  de  moins  en  moins  appréciables.  La  plaie 
pharyngée  laisse  toujours  sourdre  à  la  pression  du  stylet  quelques 
gouttes  de  pus. 

28  novembre.  —  Le  malade  va  beaucoup  mieux,  son  état  déli- 
rant a  complètement  disparu.  Il  remue  les  membres  supérieurs 
avec  beaucoup  plus  de  facilité.  11  subsiste  encore  un  léger  retard 
de  la  sensibilité.  Les  urines  sont  de  nouveau  abondantes  et  les 
selles  régulières.  Les  accidents  nerveux  sont,  sinon  absolument 
disparus,  du  moins  considérablement  diminués. 

La  plaie  pharyngée  est  de  nouveau  entourée  d*un  amas  consi- 
dérable de  bourgeons  qui  vont  au  contact  de  la  face  postérieure 
de  Tépiglotte  et  déterminent  des  quintes  de  toux  incessantes.  A 
l'aide  d'un  morceleur,  on  extirpe  complètement  ces  bourgeons. 
La  plaie  pharyngée  apparaît  alors  nettement.  La  pression  des 
parois  du  pourtour  de  la  plaie  donne  issue  à  quelques  gouttes  de 
pus.  Le  stylet  enfoncé  dans  la  plaie  directement  d'avant  eu 
arrière  vient  buter  sur  un  plan  résistant  situé  à  environ  1  bon 
centimètre  de  profondeur.  Ce  plan  est  rugueux  et  nous  donne  la 
sensation  d'une  surface  osseuse,  nécrosée.  On  essaie  de  limiter 
avec  le  stylet  refendue  de  ce  corps  rugueux,  on  n'y  arrive  pas, 
des  tentatives  de  mobilisation  ne  sont  pas  plus  heureuses.  Après 
ces  manœuvres,  le  malade,  dans  un  effort  de  toux,  rejette  un  pe- 
tit séquestre  osseux  de  la  grosseur  d'un  pois. 

29  novembre,  —  Le  malade  a  bien  dormi,  la  toux  ne  s'est  pas 
renouvelée.  La  plaie  pharyngée  est  en  bon  état.  Le  stylet  inlro- 
duit  dans  celte  plaie  fait  fuser  quelques  gouttes  de  pus  dans  la 
profondeur,  il  rencontre  une  surface  rugueuse  qui,  cette  fois,  nous 
donne  bien  la  sensation  d'un  séquestre.  Il  nous  semble  même  que 
le  stylet  entre  moins  profondément  et,  par  suile^  que  ce  séquestre 
tend  à  s'éliminer.  Une  pince  (ire -balle,  introduite  dans  la  plaie, 
saisit  le  séquestre  et,  après  quelques  légères  tractions,  le  ramène. 
Il  est  gros  comme  une  petite  noisette  environ.  Aucun  signe  spé- 
cial à  noter  après  cette  extirpation. 

2  décembre.  —  L'état  général  est  meilleur.  Le  malade  repose 
beaucoup  mieux.  Les  mouvements  des  bras  sont  non  seulement 
plus  faciles,  mais  moins  douloureux. 

Les  crachats  sont  moins   nombreux  mais  surtout  moins  fé- 
tides. 
L'exploration  de    la  plaie    pharyngée    est   faite  au    stylet,  ce 
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dernier  vient  encore  biUer  sur  des  surfaces  osseuses,  dénudées  et 
rugueuses. 

40  décembre.  —  L*élat  du  malade  est  moins  satisfaisant;  légère 
raideur  de  la  nuque.  Les  bras  s'immobilisent  de  plus  en  plus.  La 
sensibilité  tactile  diminue. 

12  décembre,  —  Nouvelle  crise  semblable  à  celle  du  22  no- 
vembre :  pupilles  dilatées,  pouls  rapide,  peu  de  fièvre,  délire, 
ventre  tendu,  ballonné,  anurie. 

/4  décembre.  —  Les  symptômes  précédents  s'amendent.  Nous 
prions  M.  le  D*"  Maurice  Paure,  chef  de  laboratoire  du  D'  Ballet, 
de  bien  vouloir  examiner  notre  malade  au  point  de  vue  nerveux. 
Il  attribue  les  deux  accès  que  nous  avons  décrits  à  des  poussées  de 
méningite  et  nous  laisse,  par  écrit,  le  résultat  de  la  consultation 
que  voici  : 
u  Le  malade  que  j'ai  examiné  présente  : 
l""  Raideur  et  douleurs  de  la  nuque,  difficulté  des  mouvements 
de  tlexion  latérale  et  médiane  de  la  colonne  cervicale. 
Diagnostic  :  Arthrite  vertébrale. 

20  Afifaiblissemenl  de  la  mobilité  dans  les  membres  supérieurs, 
allant  en  progressant  de  la  racine  à  la  périphérie,  prédominant 
nettement  au  membre  droit,  où  les  réflexes  sont  diminués. 

Diagnostic  :  Interruption  de  la  conductibilité  entre  la  cellule 
spinale  et  les  muscles,  siégeant  au  niveau  dés  racines  antérieures 
des  deux  côtés,  prédominant  à  droite. 

De  légers  troubles  de  la  sensibilité  au  bout  des  doigts  ne  suf- 
fisent pas  pour  modifier  ce  diagnostic. 

3°  Afi'aib  lisse  ment  et  raideur  des  membres  inférieurs,  surtout 
du  membre  inférieur  droit  qui  est  beaucoup  plus  impotent  que 
l'autre.  Dans  ce  membre,  il  y  a  exagération  du  réflexe  patellaire 
et  trépidation  épileploîde.  Dans  le  membre  inférieur  gauche^  un 
peu  de  trépidation  épileptoïde. 

Diagnostic  :  Interruption  de  la  conductibilité  entre  le  cerveau 
et  la  cellule  spinale,  c'est-à-dire  lésion  du  faisceau  pyramidal. 

4*  L'apparition  récente  de  légers  troubles  de  la  miction  et  de 
la  défécation  doit  nous  faire  penser  que   la  substance  spinale 
peut  être  légèrement  atteinte,  mais  cela  n'est  pas  certain. 
En  résumé,  notre  diagnostic  est  ; 

Arthrite  vertébrale  entre  la  troisième  et  la  quatrième  vertèbre 

cervicale.  Méningite  spinale  de  la  région  cervicale  ayant  d'abord 

comprimé  les  racines  antérieures  surtout  à  droite  et  amenant 

maintenant  une  irritation  légère  des  faisceaux  pyramidaux. 

Cette  lésion,  qui  progresse  d'avant  en  arrière,  de  droite  à  gauche 


PLAIB  PAR  ARMB  A  FfiU  155 

«  et  de  la  périphérie  vers  le  centre,  peut  augmenter.  Elle  est  vrai- 
serablablemenl  de  nature  infectieuse,  car  elle  est  secondaire  à  une 
blessure  ouverte  dans  une  cavité  infectée  ;  elle  pourrait  être  con- 
sidérée  comme  assez  bénigne,  à  cause  de  sa  marche  lente,  mais 
il  me  parait  douteux  qu'elle  rétrocède  seule.  D'autre  part,  le  ma- 
lade ayant  eu,  à  plusieurs  reprises  déjà,  des  accidents  qui  té- 
moignent de  poussées  de  méningites  plus  étendues,  le  pronostic 
doit  être  grave.  U  deviendra  très  grave  à  brève  échéance  si  Ton 
voit  la  température  monter,  et  les  accidents  méningés  se  généra- 
liser. Pour  le  moment,  la  température  est  normale,  mais  elle  a 
dû  s'élever  déjà  au  cours  des  poussées  de  méningites  précé- 
dentes. 

Il  y  a  lieu  d'agiter  l'hypothèse  d'une  intervention  chirurgicale 
rachidienne,  d'abord  à  cause  du  pronostic  grave  de  la  lésion  aban- 
donnée à  elle-même,  et  aussi  parce  que  je  crois  qu'actuellement, 
il  n'y  a  pas  encore  de  lésion  irréparable  de  la  substance  nerveuse, 
qui  est  seulement  irritée  par  ie  voisinage  de  la  méningite,  et  qui, 
par  suite,  pourrait  revenir  ad  infegrum  si  la  méningite  était  sup- 
primée. Celle-ci  est  entretenue  par  un  foyer  de  nécrose  osseuse  et 
des  séquestres.  Des  lésions  irréparables  de  la  moelle  ou  des  ra- 
cines peuvent  se  constituer  ultérieurement,  si  la  situation  se  pro- 
longe, de  là,  l'indication  d'une  intervention  rapide,  si  elle  est  pos- 
sible, dont  le  but  sera  de  désinfecter  le  fover  de  fracture  et  Tar- 
thrite  et  de  panser  l'abcès  méningé.  D'ailleurs,  la  tendance 
nettement  progressive  des  lésions  méningées,  leur  extension  pro- 
bable au  bulbe,  la  possibilité  d'une  méningite  généralisée  me  font 
p^ser  que  les  lésions  médullaires  n'auront  pas  le  temps  de  se 
constituer  et  que  le  danger  est  bien  plutôt  du  côté  de  la  méningite 
qui  peut  à  elle  seule  entraîner  la  mort. 

Nous  verrons  plus  loin  que  les  différents  détails  du  diagnostic 
posé  par  le  D"^  Maurice  Faure  furent  exactement  vérifiés  par  l'exa- 
men nécropsique.  » 

46  décembre,  —  Notre  malade  est  toujours  à  peu  près  dans  le 
même  état,  la  raideur  de  la  nuque  semble  s'accentuer,  ainsi  que 
sou  impossibilité  à  mouvoir  ses  membres  supérieurs.  La  plaie 
pharyngée  suppure  toujours. 

24  décembre.  —  Nouvelle  poussée  de  méningite.  Fièvre  38,4. 
Délire.  Douleurs  vives  à  la  nuque  et  aux  épaules,  le  pouls  est 
petit  et  rapide  :'[112];  troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation. 
L'examen  pharyngien  ne  nous  donne  aucun  renseignement,  la 
plaie  est  toujours  dans  le  même  état.  L'haleine  est  fétide. 

3^  décembre,  —  La  poussée  aiguë  s'est  amendée  :  le  malade  re- 
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pose,  le  délire  a  complèlemeiit  disparu  ainsi  que  la  fièvre,  les 
fonctions  se  sonl  rélablies.  Les  douleurs  de  la  nuque  persistent  et 
sont  aussi  violentes.  Le  malade  ne  peut  mobiliser  les  bras.  Les 
mouvements  provoqués  des  membres  supérieurs  déterminent  de 
vives  douleurs  dans  les  épaules.  La  plaie  pharyngée  suppure  tou- 
jours un  peu,  rhaleine  devient  de  plus  en  plus  fétide.  Le  malade 
se  cachectise,  son  faciès  est  terreux. 

30  décembre.  —  Le  malade  se  cachectise  de  plus  en  plus,  jus- 
qu'alors il  s'était  levé,  à  partir  de  ce  jour  il  refuse  de  quitter  son 
lit. 

Aucun  changement  à  noter  du  côté  du  pharynx. 

3  janvier  4900.  —  Les  membres  supérieurs  restent  complète- 
ment immobiles  et  retombent  inertes  sur  le  lit  lorsqu'on  les  sou- 
lève. La  sensibilité  diminue  de  plus  en  plus  aux  mains  et  aux 
avant-bras.  Les  douleurs  de  la  nuque  et  des  épaules  sont  intolé- 
rables, le  malade  n'a  pas  dormi  depuis  trois  jours  malgré  une 
médication  hypnotique.  La  plaie  pharyngée  a  toujours  à  peu  près 
le  même  aspect,  le  stylet  perçoit  toujours  des  surfaces  osseuses 
nécrosées  dans  la  profondeur.  Les  bourgeons  fongueux  tendent  à 
se  reformer,  ils  baignent  dans  le  pus. 

Le  malade  ne  s'alimente  plus,  ses  fonctions  s'arrêtent  de  nou- 
veau et  le  délire  le  reprend. 

8  janvier.  —  A  partir  de  ce  jour  le  délire  ne  le  quitte  plus,  il  se 
plaint  sans  cesse  de  la  nuque,  les  bras  flasques  et  immobiles  sont 
incapables  de  faire  le  moindre  mouvement,  le  membre  inférieur 
droit  perd  à  son  tour  de  sa  mobilité.  L'haleine  est  excessivement 
fétide,  le  faciès  devient  de  plus  en  plus  terreux  et  cachectique  et 
enfin  l'aspect  général  du  malade  nous  fait  craindre  une  issue  fa- 
tale à  brève  échéance. 

Les  bourgeons  de  la  plaie  pharyngée  augmentent  de  volume  et 
de  leur  centre  sort  du  pus  en  assez  grande  abondance. 

40  janvier.  —  Depuis  quatre  jours,  le  malade  n'a  pas  cessé  de 
délirer.  La  température  n'a  pas  été  très  élevée  et  a  oscillé  entre 
38^  Les  lésions  nerveuses  semblent  s'être  accentuées,  les  membres 
supérieurs  ne  peuvent  faire  aucun  mouvement,  les  membres  infé- 
rieurs tendent  à  s'immobiliser  également  à  leur  tour  avec  prédo- 
minance du  côté  droit.  Le  malade  délirant,  l'examen  pharyngé 
rendu  impossible  n'est  pas  tenté. 

Le  lendemain  matin  notre  malade  succombe. 

L'autopsie  a  été  faite  par  le  D^  Maurice  Faure,  chef  de  labora- 
toire de  M.  Ballet,  et  M.  Dubah,  externe  des  hôpitaux,  qui  nous  ont 
communiqué  les  résultats  suivants. 
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La  ligne  des  apophyses  épineuses  réséquée  sur  toute  la  hauteur 
de  la  colonne  vertébrale,  on  met  à  nu  la  moelle  enveloppée  des 
méninges. 

Examen  de  U  dure-mère  en  place,  —  La  dure- mère  par  son 
aspect  se  divise  en  deux  régions  :  l'une  altérée,  l'autre  saine.  La 
première  est  limitée  au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale 
en  bas.  Toute  la  portion  sus-jacenle  est  rouge,  épaissie,  hyperhé- 
miée.  Des  exsudais  récents  forment  des  brides  d'un  côté  à  l'autre 
du  canal  rachidien.  La  deuxième  portion  de  la  dure-mère,  située 
au-dessous  de  la  cinquième  cervit^ale,  est  de  coloration  et  d'aspect 
normaux. 

Examen  de  la  dure-mère  (face  externe)  hors  du  canal  rachidien, 
—  L*exlirpaliou  est  facile  jusqu'au  niveau  de  la  troisième  verte- 
bre  cervicale.  A  partir  du  disque  cartilagineux  qui  sépare  celle 
vertèbre  de  la  quatrième,  on  constate  des  adhérences  entre  la  face 
antérieure  de  la  dure-mère  et  la  colonne  vertébrale.  Une  quantité 
notable  de  pus  est  enserrée  dans  des  logettes  fibreuses  tout  le  long 
de  la  colonne  jusqu'à  la  base  du  cràne.  Un  foyer  nécrosé  remplace 
le  tissu  osseux  et  cartilagineux  normal  sur  une  hauteur  de  4  cen- 
timètres environ  au  niveau  des  troisième  et  quatrième  cervicales. 
Les  racines  motrices  des  nerfs  cervicaux  sont  englobés  dans  des 
masses  fongueuses. 

Examen  de  la  dure-mère  incisée  dans  toute  sa  hauteur,  —  Lors- 
qu'on a  ouvert  le  canal  dure-mérien,  on  constate  que  la  face  in- 
terne de  cette  méninge  est  rigoureusement  saine.  La  moelle  en- 
veloppée  de  la  pie-mère  y  est  absolument  libre  et  tout  à  fait  nor- 
male. Donc  les  lésions  très  accentuées  de  méningite  suppurée 
étaient  toutes  extra  dure-mériennes.  Cependant  la  pie-mère  paraît 
un  peu  plus  vascularisée  non  seulement  au  niveau  de  la  lésion, 
mais  encore  au-dessous  et  jusqu'à  l'isthme  de  l'encéphale  sur  la 
face  antérieure  du  cervelet  et  sur  la  face  inférieure  des  hémis- 
phères cérébraux. 

Examen  de  la  fracture.  —  A  la  partie  inférieure  du  corps  de  la 
troisième  vertèbre  cervicale,  légèrement  à  droite  de  la  ligne  mé- 
diane et  empiétant  sur  le  disque  cartilagineux  sous-jacent  est  un 
orifice  à  bords  déchiquetés,  anfraclueux  ;  les  parties  osseuses  qui 
le  limitent  sont  nécrosées,  {jne  sonde  cannelée  introduite  par  cet 
orifice  pénètre  facilement  dans  le  pharynx  et  vient  percuter  l'ar- 
cade dentaire  supérieure.  Le  corps  de  la  vertèbre  est  disparu  en 
grande  partie,  il  ne  reste  que  des  fragments  du  cartilage  situé  au- 
dessus. 
Les  surfaces  articulaires  des  apophyses  tr  ans  verses  correspon- 
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daiiles  sont  mises  à  nu  par  l'arthrotoinie  et  Ion  constate  que  les 
surfaces  cartilagineuses  sont  dépolies  et  rugueuses,  la  synoviale 
est  franchement  épaissie. 

Examen  de  V encéphale.  —  Le  pus  et  la  congestion  méningée 
s'étendent  à  la  base  de  Tencéphale  jusqu'au-dessus  du  bord  supé- 
rieur de  la  protubérance. 


En  résumé,  les  détails  fournis  par  TexameD  clinique  du 
D'  Maurice  Faure  sont  exactement  confirmés  par  l'examen 
anatomo-paihologique  nécropsique. 

L'arthrite  vertébrale  est  bien  eu  rapport  avec  i*état  des  sur- 
faces articulaires  et  du  disque  intervertébral  entre  la  3*  et  la 
4*  vertèbre  cervicale  ;  la  méningite  spinale  est  bien  la  cause 
des  accidents  paralytiques  et  de  la  mort. 

Il  nous  sera  donc  permis  de  conclure  que  :  la  pénétration 
dans  le  canal  rachidien  d'tm  corps  étranger  (ou  tout  au  moins 
de  séquestre  osseux)  a  déterminé  l'apparition  d'une  méningite 
localisée  à  la  face  externe  de  la  dure-mère  e(  secondaire  à  l'in- 
fection d'un  foyer  de  fracture  et  d'arthrite  vertébrale.  Ce  foyer 
de  méningite  a  amené  :  1^  la  compression  des  racines  motrices 
les  plus  voisines  et  la  paralysie  des  membres  supérieurs  cor- 
respondants ;  2*  l'irritation  des  régions  spinales  les  plus  toi- 
si  nés  (cordon  anléro -latéral  j  et  des  phénomènes  spasmodiques 
dans  les  membres  inférieurs. 

Il  a  été  possible,  par  l'examen  clinique  du  malade,  de  dia- 
gnostiquer exactement  la  nature  et  le  siège  des  lésions  ménin- 
gées. 

Enfin,  l'évolution  naturelle  de  celte  méningite  localisée 
ayant  été  un  processus  de  généralisation  et  de  suppuration  qui 
a  amené  la  mort,  il  nous  semble  qu'en  pareil  cas  on  est  auto- 
risé h  se  poser  la  question  d'une  intervention  chirurgicale 
que  la  précision  du  diagnostic  de  localisation  rend  très  légi- 
time. Reste  à  trouver  la  voie  d'accès  qui  permettrait  au  chirur- 
gien d'aller  débarrasser  le  foyer  infecté  de  ses  séquestres  et  de 
ses  reliquats  purulents, 

D*autre  part,  nous  ne  pouvons  que  déplorer  l'impossibilité 
d'alloV  chercher  le  foyer  de  fracture  par  la  voie  pharyngée. 
Nous  ne  ferions  qu'augmenter  la  surface  de  communication  de 
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la  plaie  avec  une  cavité  naturellement  infectée  :  fe  pharynx;  et 
le  peu  d'espace  que  nous  laisse  la  cavité  buccale  noos  empê- 
cherait d'intervenir  utilement. 

Enfin  les  renseignements  que  peut  nous  fournir  directe- 
ment le  stylet,  non  seulement  sont  insuffisants,  mais  encore 
sont  pénibles  et  même  dangereux  pour  le  patient.  Quant  à  la 
radiographie,  dans  le  cas  particulier,  elle  ne  nous  a  été  d'au- 
cun secours,  les  renseignements  qu'elle  nous  a  fournis  ont  été 
si  incomplets  et  si  peu  précis  que  nous  jugeons  inutile  d'en 
communiquer  les  résultats. 
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//•  COXGRÈS  ESPAGNOL    lyOTO'RHINO'LAnY NEOLOGIE 

Barcelone,  49-22  septembre  4899. 
Compte-rendu  par  le  D'  J.  A.  Masip  (de  Barcelone)  secrétaire- général. 

SECTION    DK   RHINO-LARYNGOLOGIE 

4'^  séance,  20  septembre, 
RAPPORT 

1.  RoouRR  Casadesus  et  Urunurla.  —  Diagnostic  et  traitement 
du  cancer  laryngé  incipient.  —  Roquer  fonde  ses  considérations 
sur  kl  gravilé  pronoslique  de  h  lésion,  l'imporlance  de  l'opération 
et  ses  conséquences,  ainsi  que  sur  roppoiiuuité  de  Tintervention. 
Sous  la  dénomination  de  cancer  incipient,  l'auteur  comprend  le 
début  de  l'exlériorisation  du  mal  qu'il  considère  comme  une  affec- 
tion généralisée,  attendu  que  les  cellules  cancéreuses  ne  sont 
qu'une  modalité  pathologique  des  cellules  physiologiques. 

R.  distingue  les  tumeurs  laryngiennes  cancéreuses  extrinsèques 
et .  cavilaires,  sans  s'étendre  sur  les  différences  histologiques 
offrant  peu  de  valeur,  quant  au  pronostic.  L'auteur  décrit  trois 
types  de  cancer  cavi taire,  nodulaire,  végétant  et  diffus,  il  incline  à 
croire  que  tous  les  cas  commencent  par  cette  dernière  forme  et  il 
formule  la  règle  suivante.  Chez  les  sujets  de  40  ans  et  au-dessus, 
toute  hyperpiasie  siégeant  sur  le  tiers  postérieur  des  cordes  vo- 
cales, pédiculée  ou  non,  de  consistance  ferme  s'il  s'agit  du  type 
nodulaire  et  saignant  facilement  dans  la  forme  à  excroissance  ac- 
compagnée parfois  d'un  certain  degré  d'immobilité  de  la  région, 
devra  êlre  soupçonnée  de  nalure  cancéreuse.  De  môme,  toute  vé- 
gélation  rencontrée  sur  l'épiglolte  ou  la  région  marginale  la- 
ryngée, de  couleur  rouge  ou  rose  vif  ;  saignant  aisément,  accom- 
pagnée de  légère  inlillration  avoisinante,  sera  considérée  comme 
cancéreuse,  surtout  si  la  spécilicilé  est  excluse.  Après  iS  ans  de 
pratique,  R.  n'a  jamais  observé  d'exception  à  cette  règle,  et  les 
papillomes  paraissant  cancéreux  à  première  vue,  lorsqu'ils  sont 
implantés  sur  une  muqueuse  saine,  sont  extirpés  totalement  par 
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arulsioa.  Les  accidents  simultanés  diffèrent  do  la  tuberculose  au 
début»  et  la  tuberculose  végétante  apparaît  à  une  période  assez 
avancée  pour  éviter  la  confusion. 

R.  considère  comme  inefficaces  les  médications  topiques  et  in- 
ternes, il  emploie  seulement  Tiodure  de  potassium  afin  d'éviter  les 
erreurs  de  diagnostic. 

De  même  que  pour  les  formes  bénignes,  on  peut  tenter  la  mé- 
thode endo-laryngienne  contre  les  tumeurs  malignes,  mais  dans 
ce  cas,  il  faut  extirper  le  néoplasme  avec  un^  portion  de  tissu 
sain  afin  de  se  renseigner  par  Texamen  histologique.  Si  la  mali- 
gnité est  confirmée,  on  attendra  pour  intervenir.  En  cas  de  re- 
production, mieux  vaudra  pratiquer  la  laryngectomie  totale  que 
partielle.  R.  n'est  pas  très  partisan  de  la  laryngectomie,  vu  la  gé- 
néralisation du  cancer  et  la  perturbation  fonctionnelle  que  peut 
entraîner  la  gravité  de  l'intervention  ;  toutefois,  celle-ci  retarde  la 
cachexie  et  prolonge  l'existence,  aussi  peut-on  la  pratiquer,  mais 
le  plus  promptement  possible,  Tavenir  interdisant  une  seconde 
intervention  par  les  voies  naturelles.  Peut-être  les  progrès  de  la 
bactériologie  modifieront-ils  les  idées  de  l'auteur. 

2.  UruI^urla  adopte  la  division  du  cancer  laryngé  intrinsèque  et 
extrinsèque,  ou  primitif  et  secondaire  ;  le  premier  qui  naît  à  l'in- 
térieur du  larynx  est  le  plus  répandu,  la  seconde  forme  est  infini- 
ment plus  rare. 

L'auteur  conclut  : 

1*  Le  cancer  laryngien  mérite  une  grande  attention  et  une  in- 
tervention active,  vu  qu'à  son  incurabilité  s'ajoutent  des  souf- 
frances intolérables  pour  le  malade. 

2^  Les  origines  de  l'épithélioma  laryngien  sont  très  diverses, 
toutefois  l'hérédité,  les  irritations  chroniques  et  les  traumatismes 
externes  et  internes  associés  à  une  prédisposition  spéciale, 
semblent  influer  sur  son  développement  ;  on  le  rencontre  surtout 
chez  l'homme  entre  40  et  70  ans,  il  est  plus  rare  chez  la  femme 
dont  le  sein  et  l'utérus  sont  les  organes  offrant  le  plus  de  dispo- 
sitions à  contracter  cette  maladie. 

3®  La  symptomatologie  subjective  est  inutile  pour  formuler  un 
diagnostic,  il  siifAra  de  l'examen  laryngoscopique  et  de  palper 
minutieusement  le  cou,  on  examinera  aussi  au  microscope  les 
sécrétions  et  le  tissu  pathologique. 

4*  Un  point  important  pour  le  diagnostic  du  cancer  laryngé,  e^t 
l'aspect  ballonné  du  larynx  que  l'on  n'observe  jamais  au  début  de 
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toutes  les  autres  lésions  laryngiennes.  Pas  d'infarctus  ganglion- 
naire visible.  L'auteur  a  vu  cinq  ou  six  fois  de  petits  épilhéliomas 
de  la  peau  du  visage. 

5*  Le  caractère  distinctif  de  la  tumeur  laryngo-épithéliale  est  sa 
diffusion,  son  irrégularité,  sa  base  indurée,  qui  immobilise  ou 
altère  les  mouvements  des  parties  sous-jacentes,  provoque  des 
déformations  et  s'implante  de  préférence  à  Tangle  postérieur  de 
la  corde^  bande  ventriculaire  et  ventricule  gauches,  et  sur  la  face 
laryngée  de  Tépi^lotte,  mais  rarement  du  côté  droit.  Les  cordes 
vocales  sont  d*un  blanc  grisâtre  et  la  bande  ventriculaire,  le  ven- 
tricule et  répiglotte  sont  d'un  rouge  plus  ou  moins  sombre  ;  dans 
certains  cas,  la  tumeur  est  petite  et  circonscrite,  U.  Ta  vue  seule- 
ment une  fois  implantée  à  la  limite  antérieure  de  la  corde  vocale 
gauche.  Le  reste  du  larynx  présentait  seulement  une  légère  hypé- 
rémie. 

60  L'épithélioma  du  larynx  se  confond  aisément  avec  le  sarcome, 
bien  que  ce  dernier  se  manifeste  à  un  âge  moins  avancé,  soit 
lisse,  d'une  coloration  plus  claire,  de  consistance  plus  molle  et 
plus  vascularisée,  mais  jamais  il  ne  s'établit  de  confusion  avec  le 
lupus,  qui  en  dehors  de  sa  coexistence  sur  la  face,  le  nez  et  le 
pharynx  et  des  antécédents  du  malade,  débute  toujours  par  Tap- 
parition  de  nodosités  plus  ou  moins  confluentes  sur  une  muqueuse 
infiltrée,  pâle  et  peu  sensible. 

7®  La  pâleur  de  la  muqueuse  laryn go-pharyngienne,  avec  infil- 
tration ary  et  interaryténoîdienne,  et  en  forme  de  turban  sur 
répiglotte  et  autres  points  du  larynx  hypérémiés,  en  dehors  de  la 
toux,  de  l'organe  voilé,  de  la  propension  à  la  transpiration,  de 
l'aspect  8ui  generisy  différencieront  la  tuberculose  du  larynx  du 
cancer  incipient  ;  de  môme  que  les  bons  antécédents,  l'existence 
d'autres  lésions  ou  stigmates,  les  infarctus  post-cervicaux,  la  colo- 
ration d'un  blanc  jaunâtre,  la  surface  lisse  avec  un  point  jaune  au 
centre  de  la  tumeur  et  sa  fusion  aisée  différencieront  la  gomme 
syphilitique  du  cancer. 

80  Les  tumeurs  bénignes  limitées  et  non  infiltrées,  ne  déformant 
ni  n'altérant  la  motilité  du  larynx,  ne  pourront  être  confondues 
avec  les  formes  malignes.  Quant  au  traitement,  il  sera  chirurgical 
ou  palliatif.  L'auteur  n*est  pas  partisan  de  l'ablalioni  totale  du 
larynx  vu  sa  gravité  et  Texistence  horrible  qui  menace  les 
opérés. 

9*  La  thyrotomie  est  l'intervention  la  plus  rationnelle  tant  pour 
l'extirpation  des  tumeurs  laryngées  épilhéliomaleuscs  que  pour 
la  résection  partielle  du   larynx  (avec  trachéotomie  préliminaire). 
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Au  cas  où  on  n'effectue  pas  la  thyrotomie,  il  faut  t&cher  de  calmer 
et  de  décongestionner  l'organe  vocal,  et  trachéotomiser  aussi  tôt 
que  possible.  U.  a  eu  des  survies  de  cinq  ans  avec  la  trachéo- 
tomie. 

Enfin,  on  emploiera  la  pharyngotomie  sous-hyo!dlenne  pour 
extirper  certains  épilhéliomas  limités  de  Tépiglotte  et  dans  les 
rares  occasions  où  l'on  est  en  présence  d'une  petite  tumeur  li- 
mitée et  pédicuiée,  on  aura  recours  à  l'intervention  sous-laryn- 
gienne. 

Il  serait  à  désirer  que  des  injections  de  sérum  puissent  sup- 
pléer à  toutes  ces  opérations  et  guérir  cette  lésion  si  grave. 


Diêcumion, 

PoRifs.  Lorsqu'on  soupçonne  un  cancer  laryngien,  il  faut  prati- 
quer l'examen  histologique.  L'alcool  et  le  tabac  paraissent  jouer 
un  rôle  indifférent  dans  sa  production.  Comme  cette  maladie 
évolue  lentement,  on  peut  tenter  le  traitement  anti-syphilitique  et, 
s'il  échoue,  extirper  totalement  le  néoplasme  et  les  tissus  voisins 
par  la  tbyrolomie  ou  la  laryngectomie  et  en  tout  cas,  trachéoto- 
miser le  malade  sans  tarder. 

UftuAuBLA.  Le  diagnostic  de  cancer  du  larynx  doit  être  fait  par 
les  spécialistes  ;  l'alcool  et  le  tabac  ont  une  certaine  importance 
étiologique.  Quant  à  l'ablation  du  larynx,  elle  doit  être  évitée,  vu 
qu'elle  n'empêche  pas  la  récidive  et  que  les  malades  souffrent 
comme  des  damnés. 

RoQUEa  croit  uussi  que  l'extirpation  est  toujours  suivie  de  réci- 
dive. 

EscAT  (Toulouse)  cite  un  cas  de  myxosarcome  du  larynx  qu'il 
opéra  deux  fois  avec  la  pince  de  Landgraf  et  une  fois  par  la  thy- 
rotomie.  Ensuite  Jeannel  fit  la  laryngectomie  totale,  et  le  malade 
se  rétablit  promptement.  Depuis  trois  ans,  le  malade  vit  sans  la- 
rynx et  sa  voix  lui  permet  de  se  faire  entendre  à  2  ou  3  métrés  ; 
E.  admet  aussi  l'effet  nocif  du  tabac,  ayant  vu  trente-neuf  cancers 
chez  des  fumeurs  contre  i  seul  cas  chez  une  femme  qui  ne  fumait 
pas. 

Masip.  Tons  les  malades  porteurs  de  cancers  incipients  que  j'ai 
observés  avaient  la  voix  altérée  depuis  deux  ou  trois  ans,  avec  des 
alternatives  d'aphonie  et  de  voix  normale  ;  ce  fait,  très  fréquent 
dans  les  affections  chroniques  du  larynx,  n'exclut  pas  l'idée  de 
cancer.  Dans  tous  ces  cas,  le  néoplasme  occupait  le  côté  gauche, 
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mais  cette  particularité  n'aiiulie  valeur  diagnostique,  étant  donné 
que  les  tumeurs  bénignes  ont  aussi  une  prédilection  pour  ce  côté. 
M.  a  conseillé  cinq  ou  six  fois  la  thyrotomie,  il  voudrait  avoir 
Fopinion  d*(Jrunuela  sur  la  survie  du  malade  et  savoir  si  les  dou- 
leurs consécutives  à  l'extirpation  surviennent  après  n'importe 
quelle  intervention  ou  seulement  à  la  suite  de  la  laryngec- 
tomie. 

URUfïUELA.  Après  la  thyrotomie,  le  cancer  se  reproduit  en 
quinze  jours  et  de  3  à  6  ans  à  la  suite  de  la  laryngectomie. 

RoQUEB.  L'intéressante  observation  d*Escat  ne  peut  servir 
d'exemple,  puisqu'il  s'agit  d'un  myxo-sarcome  et  non  d*un  épi- 
thélioma  ou  carcinome. 

3.  ËscAT  montre  des  instnunents  pour  extirper  les  tnmeiirt 
nasopharyngiennes  par  les  voies  naturelles. 

DUcusêion, 

Roquer  croit  que  la  pince  peut  léser  les  chairs. 

EscAT.  Ce  point  et  le  vomer  sont  précisément  les  lieux  d'élec- 
tion des  fibromes  naso-pharyngiens,  d'où  l'utilité  de  mes  instru- 
ments. 

UruI^uela  reconnaît  leur  utilité,  étant  donnée  la  difOculté 
éprouvée  dans  certains  cas  pour  opérer  avec  l'anse  froide  ou  gal- 
vanique. 

Roquer  demande  si  avec  cette  pince  on  peut  gratter  le  point 
d'implantation,  il  cile  un  cas  où  tout  essai  d'ablation  déterminait 
d'abondantes  hémorrhagies,  le  D'  Cardenal  réséqua  le  maxillaire 
et  le  malade  guérit  en  quinze  jours. 

BoRRAs  trouve  ces  instruments  insuffisants  pour  les  fibromes 
insérés  sur  le  sinus  maxillaire. 

EscAT.  Ces  instruments  ne  servent  pas  pour  les  tumeurs  très  vo«- 
lumineuses,  mais  ils  sont  fort  utiles  pour  celles  qui  ont  des  pro- 
longements nasaux. 

4.  KoRNs  (Madrid).  Présentation  d'une  collection  de  deux  cents 
préparations  d'histologie  topographiqne  normale  du  larynx  et  de 
la  trachée.  —  F.  montre  une  série  de  préparations  histologiques 
du  larj'nx  et  de  la  trachée,  depuis  le  bord  libre  de  Tépiglotle  jus- 
qu'à la  trachée  inclusivement.  Les  procédés  employés  sont  sur- 
tout ceux  de  Ramony  Cajal,  modifiés  par  C.  Calleja,  de  Heiden- 
hain,  modifiés  parForns,  de  van  Giesou,  etc. 
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2*  séance,  24  septembre» 

5.  Sojo  (Barcelone).  —  Sur  l'ezistenoe  des  pharyngites  diabé- 
tiques. —  It  règne  une  grande  confusion  sur  ce  point,  la  patho- 
logie générale  n'ayant  pas  clairement  expliqué  ce  qu'il  faut  en  - 
tendre  par  une  diathèse.  Dans  la  première  partie  de  son  mémoire, 
l'auteur  dit  que  la  diathèse  ne  constitue  ni  une  prédisposition,  ni 
un  état  de  santé,  mais  une  maladie  généralement  propre  à  cer- 
taines races  ou  familles,  héréditaire  et  incurable,  jamais  due  à 
des  causes  extérieures  phjsico-chimiques,  vives  et  biologiques 
(microorganismes,  virus)  et  caractérisée  par  une  perturbation  per- 
manente de  la  nutrition  de  toutes  les  cellules  faisant  partie  de 
Féconomie  humaine.  On  est  en  train  d'étudier  en  quoi  consiste 
celte  perturbation  nutritive,  et  on  adopte  généralement  la  thèse 
de  Bouchard  qui  admet  un  ralentissement  de  la  nutrition  auquel 
il  donne,  avec  Landouzy,  le  nom  de  bradilrophie.  La  syphilis  n*est 
pas  considérée  comme  diathèse,  n'étant  pas.  toujours  héréditaire, 
c'est  une  afTeclion  indiviluelle  due  principalement  à  l'introduction 
d'un  virus  dans  l'organisme. 

Combien  de  diathèses  peut-on  admettre  ?  D'aucuns  recon- 
naissent les  diathèses  scrofuleuse,  rhumatismale,  paludique,  néo- 
plasique,  hydrargirique,  saturnine  et  alcoolique.  La  scrofule  ne 
peut  être  considérée  comme  telle,  vu  qu'elle  est  d'origine  lympha- 
tique, tuberculeuse  et  parfois  spécifique.  Le  cancer  est  une  lésion 
parasitaire  et  il  faut  mettre  hors  de  cause  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu  et  toutes  les  intoxications. 

Un  certain  nombre  d'affections  que  l'on  peut  quallHer  de  dia- 
thésiques  (goutte,  polysarcie,  quelques  diabètes  et  albuminuries 
et  des  maladies  du  système  nerveux)  sont  incluses  par  Lancereaux 
dans  l'herpétisme,  et  représentent  diverses  phases  de  l'arthri- 
tisme  ;  aussi  les  diathèses  peuvent-elles  se  synthétiser  en  deux 
groupes  :  arthritisme   et  herpétisme,  se  ressemblant  beaucoup 
mais  différant  en  ce  que  1  accroissement  de  la  production  de 
l'acide  urique,  avec  manifestations  cutanées  et  nerveuses,  est  fré- 
quent dans  l'arthritisme,  tandis  que  cette  augmentation  fait  dé- 
faut et  qu'on  observe  chez  les  herpétiques  des  fluxions  des  mu- 
queuses et  des   articulations  avec  localisations  rares  dans   le 
tégument  externe  ;  on  admet  les  deux  types  névro-arthritisme  et 
herpétisme,  lorsque  les  phénomènes  nerveux  dominent. 
S.  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 
!•  Etant  donné   In   conception  actuelle  âc  la  diathèse,  on  ne 
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peut  admettre,  comme  localisations  pharyngées,  que  rarlhritisme 
et  rherpélisme. 

2®  Les  muqueuses  des  voies  respiratoires  et  diges'ives  des  dia- 
thésiques  étant  très  sujettes  aux  troubles  vasculaires  et  aux 
phlegraasies,  ces  malades  sont  fréquemment  atteints  de  pharyn- 
gites aiguës  et  chroniques  Ces  pharyngites  ne  sont  pas  diathé- 
siques,  mais  seulement  rencontrées  chez  des  diathésiques. 

3«  On  ne  peut  nier  Texistence  des  pharyngites  diathésiques, 
mais  elles  sont  moins  répandues  que  ne  le  pi'étend  Técole  fran- 
çaise. L'analyse  de  Turine  des  individus  diathésiques  atteints 
d'angines  permettra  de  découvrir  les  pharyngites  diathésiques. 

4*  Les  pharyngites  tant  aiguës  que  chroniques^  des  arthritiques, 
fitlycosuriques  et  albuminuriques,  peuvent  être  considérées,  sans 
exception,  comme  diathésiques,  bien  que  l'analyse  de  l'urine 
accuse  une  relation  étroite  entre  la  manifestion  pharyngienne  et 
les  troubles  nutritifs  généraux. 

50  La  clinique  enseigne  que  les  arthritiques  et  les  herpétiques 
sont  sujets  à  des  pharyngites  chroniques  remarquablement  te- 
naces et  rebelles  aux  modes  de  traitements  habituels,  débutant 
spontanément  et  susceptibles  de  guérison  ou  au  moins  d'amélio- 
ration parla  médication  antidiathésique  générale.  Il  faut  admettre 
sa  nature  diathésique  si  nous  ne  voulons  rayer  du  livre  de  la  cli- 
nique cet  antique  aphorisme  :  Morborum  naturam  curaticfnet  oS" 
tendant, 

6.  Verdos  (Barcelone).  •—  La  pharyngite  diabétique.  —  Il  n'est 
pas  rare  de  rencontrer  des  manifestations  diabétiques  localisées 
dans  le  rhino-pharynx,  sans  que  le  malade  puisse  fournir  nul  ren- 
seignement. A  l'appui  de  son  dire,  V.  relate  2  cas  de  diabète 
reconnu  à  la  suite  de  la  lésion  pharyngienne.  L*auteur  dit  que  la 
pharyngite  diabétique  ressemble  beaucoup  à  un  érysipèle  pha- 
ryngien,  mais  sans  tuméfaction  ni  (lèvre.  La  muqueuse  revêtant 
la  paroi  naso-pharyngîenne  est  lisse,  brillante,  uniformément 
colorée  en  rouge,  comme  rér}'sipèle,  sans  que  nulle  part  on  voie 
d'arborisations  vasculaires  ni  de  granulations  d'aucune  sorte.  La 
muqueuse  n*est  pas  tuméfiée,  ce  qui  la  distingue  des  érysipèles 
naso-pharyngiens  qui  provoquent  une  tuméfaction  pouvant 
s'étendre  à  toute  la  cavité. 

Malgré  sa  sécheresse,  la  muqueuse  est  couverte  de  salive  qui 
reste  à  la  surface  sans  l'humecter  vu  son  imperméabilisation  ;  ce 
liquide  purement  salivaire  ne  présente  pas  trace  de  mucus  ni  de 
pus. 
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L'absence  de  sécrétioa  de  la  muqueuse  empêche  la  confusion 
avec  les  catarrhes  pharyngiens  sécréleurs.  Le  catarrhe  laryngé 
sec,  surtout  chez  les  ozéneux,  se  dislingue  par  sa  coloration,  qui 
est  très  intense  dans  la  pharyngite  diabétique  et  par  la  présence 
de  croûtes  et  de  mucus  concrètes  dans  les  catarrhes  ozéueux  et 
secs. 

Le  pronostic  de  la  lésion  locale  est  bénin,  elle  disparaît  d'habi- 
tude après  trois  semaines  ou  un  mois  de  traitement. 

En  dehors  de  la  médication  interne,  on  fera  des  pulvérisations 
de  menthol  seul  ou  associé  à  un  astringent  comme  le  borate  de 
soude,  Talumuol  ou  Tacélotartrate  d'alumnium.  Si  le  mal  per- 
siste, on  aura  recours  aux  badigeonnnages  iodo-iodurés  pour 
exciter  la  sécrétion  des  glandes. 

DUcusêion, 

UbuHubla  n'a  jamais  vu  de  pharyngite  herpétique,  et  il  pense 
que  seul  l'arthrilisme  provoque  les  catarrhes  rebelles.  Par  contre, 
il  a  observé  des  cas  analogues  à  ceux  de  Verdos,  et  il  considère  la 
pharyngite  diabétique  comme  Tunique  pharyngite  diathésique 
existante. 

FoRNs  a  soigné  un  vieux  diabétique  atteint  d'une  pharyngite 
anévrysmaln  produisant  des  ex travasa lions  vasculaires  rouges  dis- 
paraissant ensuite.  Etait-ce  un  accident  diabétique  ?  L'auteur  le 
croit. 

7.  A.  Martin  (Barcelone).  —  Considérations  sor  certaines  rhi- 
nites  parasyphilitiqnes. —  Généralement»  la  syphilis  nasale  tertiaire 
est  facile  à  diagnostiquer,  môme  si  les  antécédents  sont  négatifs, 
mais  son  pronostic  est  grave,  vu  qu'en  dehors  des  complications 
mortelles  qui  peuvent  se  présenter,  on  observe  des  mutilations  qui 
résistent  à  la  médication  spécifique,  le  malade  étant  passé  de  la 
catégorie  syphilitique  à  celle  de  para-syphilitique. 

M.  expose  ces  lésions  nasales  para-syphilitiques  dans  un  ta- 
bleau que  nous  condenserons  de  la  façon  suivante  : 

A.  Du  nez  externe  ou  vestibule.  Déformations  :  nez  de  perro- 
quet, nez  camard  (conséquences  purement  esthétiques).  Perfora- 
tions de  l'aile  du  nez ,  de  Tos  nasal  (déviation  du  courant  inspira- 
toire,  anosmie)  ;  de  rapophy>e  ascendante  du  maxillaire  (altéra- 
tions du  canal  nasal,  dacryocyslites  aiguës  et  chroniques)  ;  de  la 
région  membraneuse  de  la  cloison. 
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B.  Des  fosses  nasales  proprement  dites.  Destruction  complète 
ou  partielle  de  la  cloison ,  des  cornets  (rhinite  alrophique  secon- 
daire, anosmie).  Perforations  palatines  (chute  des  liquides  et  des 
aliments  dans  le  nez;  rhinolalie  ouverte).  Sinusites  probables. 

C.  Dans  le  rhi no- pharynx.  Perforations  du  voile  palatin  (rhino- 
lalie ouverte,  pénétration  des  aliments  dans  le  nez,  modification 
de  la  déglutition)  ;  du  repli  salpingo-pharyngien  (bruits  sub- 
jectifs," surdité,  disphagie)  ;  de  la  paroi  postéro-supérieure  du 
pharynx  nasal  (sinusites  sphénoîdales).  Adhérences  immédiate- 
ment derrière  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  attei- 
gnant quelquefois  les  trompes  (imperméabilité  nasale,  bruits  sub- 
jectifs^ surdité),  à  la  limite  inférieure  du  rhino-pbarynx  (adhé- 
rence totale  ou  partielle  du  voile  du  palais  au  pharynx)  : 
envahissement  naso-pharyngien  fibreux  (convertissant  le  pharynx 
nasal  en  un  cnl-de-sac  du  nez,  rhinolalie  fermée). 

Ensuite  Tauteur  aborde  la  question  du  traitement,  il  attache 
peu  d'importance  à  la  médication  interne,  qu'il  trouve  même  inu- 
tile dans  certains  cas.  La  thérapeutique  locale  doit  jouer  le  prin- 
cipal rôle.  Si  les  perforations  sont  restreintes,  on  avivera  leurs 
bords  et  on  fera  l'autoplastie  (slaphylorrapie)  si  elles  sont  plus 
étendues;  ou  bien  on  appliquera  des  obturateurs  artificiels  offrant 
plus  de  garantie  de  succcès.  Pour  la  rhinite  atrophique,  on  se 
bornera  au  traitement  symptomatique.  Les  sinusites  seront  soi- 
gnées comme  d'habitude. 

Dans  les  adhérences,  on  obtiendra  les  meilleurs  résultats  par 
le  procédé  de  Hajek,  consistant  à  introduire  une  sonde  courbe 
dans  le  nez,  à  inciser  avec  le  bistouri  la  saillie  existant  à  la 
partie  la  plus  basse  de  la  soudure  et  à  loucher  les  bords  à  l'acide 
chromique,  puis  on  agrandit  celte  ouverture  les  jours  suivants. 
L'auteur  a  réussi,  par  ce  moyen  même,  dans  un  cas  où  le  cavum 
était  transformé  en  masse  flbreuse.  Au  cas  où  ce  traitement  serait 
impossible  à  appliquer,  on  aurait  recours  à  l'éleclrolyse. 


Discussion, 

BoBRAS  a  reconnu  aussi  l'inerncacUé  du  traitement  spécifique  : 
d'après  les  travaux  de  Turro,  la  bactériologie  de  l'ozène  syphili- 
tique serait  différente  de  celle  de  l'ozène  vrai. 

UruKuela  est  partisan  de  la  médication  anti-<!yphiiitiqne  ;  pour 
dégager  le  voile  palatin,  il  emploie  le  bistouri  angulaire  dit 
d'Ariza. 
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FoBNs  se  sert  d'un  gros  porte-ouate  recourbé  spécialement. 
Martin  a  eu  seulement  en  vue  les  adhérences  que  Ton  voit  par 
la  bouche. 

8.  FoRNs.  —  Lecture  sur  l'image  laryngOBOopiqne  da  fonctloime- 
ment  élémentaire  de  ohaomi  des  maacles  intrinsèqaea  du  laxTuz 
et  olé  de  Ténigme  de  l'innervation  spéciale  dn  crico-thyroldien. 

—    (Travail    publié    in-extenso    dans    les    Annaleê,  n*   de    dé- 
cembre 1899). 

9.  Arrisr  (Bilbao).  —  Traitement  de  la  tnbercnlose  laryngée 
par  l'iodofoTme.  —  L'auteur  préconise  le  traitement  recommandé 
il  y  a  un  peu  plus  de  trois  ans  par  D.  Newman.  Badigeonnages 
bi-quotidiens  avec  de  l'iodoforme  incorporé  dans  une  solution  sa- 
turée d'éther  et  d'alcool,  après  cocalnisaiion  durant  les  premiers 
jours. 

A.  rapporte  2  cas;  un  tuberculeux  avancé  voit  ses  lésions  la- 
ryngiennes s'amender  considérablement  au  bout  d'un  mois  et 
l'autre  malade  guérit  radicalement  en  deux  mois.  Sur  dix-huit 
observations,  sauf  chez  (rois  malades  alleinls  d'ulcérations,  l'au- 
teur a  obtenu  deux  guérisons  et  un  grand  soulagement  dans  tous 
les  autres  cas.  Malgré  que  l'iodoforme  n'exerce  pas  une  action 
bactéricide  très  marquée,  A.  rapporte  ses  succès  à  Taugmentation 
du  pouvoir  phagocylaire  qui  défend  la  glolle  située  à  un  point 
très  exposé  au  contage.  L'iodoforme  agit  su: tout  contre  les  infil- 
trations. 

10.  Forns.  --  Ifonvean  modèle  de  cannle  trachéale  remplaçant 
celle  de  Trendelenbnrg.  —  En  raison  des  inconvénients  de  cette 
dernière,  F.  montre  le  modèle  dont  il  se  sert  et  qui  n'est  autre 
qu'une  canule  de  Krishaber  allongée,  facile  à  nettoyer  et  munie 
d'un  tube  servant  à  maintenir  le  bandage  par  sa  partie  saillante 
extérieure. 

DUeusiion, 
BoRRAS  emploie  la  canule  de  Hahn  qui  ne  nécessite  pas  de  tube. 

il.  CASTAf^RDA  (Saint-Sébastien).  —  Etroitease  congénitale  on 
acquise  des  fosses  nasales  en  relation  avec  Taspiration  des  ailes 
dn  nei. 

Conclusions  : 

l^On  observe  des  sténosef»  nasales  osléo-cartilapineuses  d'orl- 
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gine  infanlile,  consécutives  à  des  végélalioas  adénoides  non 
opérées  à  temps  ou  aux  anomalies  de  Tamygdaie  pharyngée. 

2^  Chez  certains  dégénérés,  il  existe  des  sténoses  congénitales 
sans  hyperlrophie  de  l'amygdaie  pharyngée. 

3*  Dans  les  deux  cas  on  rencontre  l'aspiration  des  ailes  du  nez 
qui  s*étend  aussi  à  d'autres  sténoses  dont  la  durée  est  assez  pro- 
longée. 

4o  Toute  sténose  accompagnée  de  ce  symptôme  ne  retire  aucun 
bénéfice  du  traitement  si  on  ne  complète  pas  par  la  dilatation 
forcée  des  ailes  du  nez 

G.  emploie  le  dilatateur  de  Feldbusch,  le  seul  instrument  qui 
n'ayant  pas  de  point  d'appui  sur  la  cloison,  n'occasionne  aucune 
gêne  et  permette  le  rétablissement  de  l'activité  musculaire  auquel 
on  peut  aider  aussi  par  la  galvanisation  et  la  faradisalion. 

12.  Roquer  Gasadesus.  -—  Deux  oas  de  phlegmons  diffus  péri- 
pharyngiens.  —  Deux  observations  terminées  par  la  mort  comme 
la  plupart  des  cas  publiés,  le  seul  qui  ait  guéri,  étant  de  diagnos- 
tic duuteux. 

13.  Vive  Picasô  (Barcelone).  —  Traitement  rationnel  du  Inpns 
nasal  —  Deux  méthodes  sont  actuellement  en  usage  :  la  cautéri- 
sation ignée  et  l'acide  lactique  ;  l'auteur  accorde  la  préférence  à 
la  première.  Chez  une  malade,  après  cocaïnisalion,  il  cautérisa 
toute  la  surface  au  thermo-cautère,  et  une  seule  séance  suffît  pour 
que  la  femme  guérit  en  vingt-deux  jours.  Il  faut  toujours  que  la 
cautérisation  soit  suffisamment  étendue. 

Discuision. 

Uauf^UELA  cautérise  après  avoir  donné  le  chloroforme. 

Roquer  ne  se  sert  jamais  du  chloroforme  ;  il  a  vu  un  lupus  na- 
sal se  reproduire  sur  les  gencives. 

FoRNs  est  d'avis  que  le  lupus  réclame  un  traitement  uniquement 
local,  attendu  qu'il  considère  comme  très  rare  la  transformation 
d*un  lupique  en  phtisique. 

S^  séance,  22  septembre. 

14.  Roquer  Gasadbsus.  —  Cas  de  Traohéocèle  présenté  an  der- 
nier Congrès.  —  L'auteur  indique  les  modifications  survenues 
chez  la  malade  depuis  trois  ans  et  dont  la  plus  importante  est  le 
retrait  de  l'appareil  qu'elle  portait. 
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Discussion» 

OnuftuKLA,  en  vue  de  l'accroissement  de  la  tumeur,  propose  la 
contention  absolue  pour  éviter  des  accidents  graves. 

FoRNs  la  croit  difllcile,  on  pourrait  ressayer  et,  en  cas  d* échec, 
recourir  à  une  intervention  chirurgicale. 

Masip  dit  que  la  trachéolomie  empêcherait  la  tumeur  de  se 
dilater  pendant  l'expiration,  de  cette  façon,  avec  le  temps,  ses 
parois  se  réduiraient. 

Vive  conseille  l'application  d'une  canule  fenétrée. 

RoQUBR  croit  que  la  contention  empêche  l'augmentation  de  vo- 
lume ;  la  trachéotomie  offrirait  plus  d'inconvénients  que  d'avan- 
tages. 

UauftuELA  accepte  la  trachéotomie  qui  résoudrait  la  question, 
mais  seulement  après  épuisement  de  tous  les  mojens  de  conten- 
tion. 

15.  J.  GoLL  T  BoFiLL  (Barcelone).  —  Un  cas  pan  oommim  de  sy- 
philis nasale  héréditaire.  —  Jeune  homme  de  18  ans,  sans  anté- 
cédents vénériens.  Son  père  mourut  ataxique.  Trois  ou  quatre 
mois  auparavant,  il  eut  une  lésion  oculaire  dont  il  n'est  pas  en- 
core délivré.  Il  y  a  deux  mois,  il  observa  Tapparition  d'une  défor- 
mation de  la  narine  gauche  de  cause  ignorée. 

Masse  cicatricielle  à  l'union  du  vestibule  avec  la  fosse  nasale 
gauche  ;  légère  atrophie  des  cornets  ;  petite  perforation  de  la 
souS'Cloison  (2  millimètres).  Altérations  dentaires  peu  caracté- 
risées. Perforation  du  diamètre  d'une  lentille  sur  la  partie  gauche 
du  voile  palatin.  Rien  du  côté  des  oreilles. 

Traitement.  —  Lavages  du  nez,  iodure  de  potassinm  à  l'inté- 
rieur et  dilatation  de  la  cicatrice  au  galvano-cautère.  La  perfora- 
tion de  la  cloison  se  cicatrisa,  mais  l'obstruction  nasale  résista 
pendant  assez  longtemps  et  céda  seulement  après  l'introducUon, 
par  le  malade,  de  tampons  de  coton. 

L'auteur  conclut  : 

1<^  La  syphilis  héréditaire  tardive  peut  entraîner  Toblitération 
de  la  fosse  nasale  antérieure  sans  qu'il  existe  de  lésion  du  revê- 
tement cutané  ;  la  déformation  s'établit  d'une  manière  sourde  et 
insidieuse. 

2'  L'absence  de  la  triade  de  Hutchinson,  chez  un  malade,  n'au- 
torise pas  à  nier  la  syphilis  héréditaire.  Le  diagnostic  doit  être 
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élabli  non  d'après  des  signes  isolés,  mais  d'après  l'ensemble  des 
symptômes. 

3*  Un  des  meilleurs  procédés  pour  empêcher  que  la  cicatrice  du 
vestibule  nasal  se  rétracte,  consiste  k  faire  introduire,  par  le  ma- 
lade lui-même,  des  tampons  cylindriques  composés  de  feuilles 
d'ouate  roulée  humide,  mais  ce  moyen  demande  de  la  bonne  vo- 
lonté et  de  rinlclligence  de  la  part  du  malade. 

16.  Uauf^UBLA.  —  Fraotnres  du  larynx.  —  L'auteur  a  observé 
récemment  3  cas  de  fractures  du  larynx  qu'il  rapporte  : 

1^  Fracture  du  thyroïde  en  ligne  verticale  chez  un  vieillard  de 
70  ans  qu'on  voulut  asphyxier  cinq  jours  avanl  en  lui  posant  un 
pied  sur  le  cou.  Douleur,  respiration  difflcile,  infiltration  de  la 
muqueuse  du  côté  droit,  sténose.  Cocaînisation  endo-laryngienne, 
glace  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  Guérison  en  vingt  jours. 

2^  Fracture  du  cricolde  avec  affaissement  du  segment  gauche 
chez  un  homme  de  40  ans,  à  la  suite  d'un  traumatisme  remon- 
tant à  huit  jours,  il  souffre  de  la  gorge,  respire  mal,  rend  du 
sang  par  la  bouche  ;  on  le  calme  par  l'application  de  sangsues. 
Larynx  infiltré  et  sténose.  Des  scarifications  de  la  muqueuse  la- 
ryngée demeurèrent  sans  effet,  mais  avant  de  faire  la  trachéo- 
tomie, on  tenta  le  tubage  qui  réussit  ;  au  bout  de  longues  séances 
effectuées  pendant  neuf  jours,  la  respiration  se  régularisa  et  le 
malade  guérit  en  vingt-deux  jours. 

3*  Fracture  tyroîdo-cricoïdienne  chez  un  homme  de  60  ans  ayant 
reçu,  quatre  jours  auparavant,  une  roue  de  voiture  sur  le  cou  ; 
douleur^  difficulté  pour  parler,  marcher  et  respirer  ;  hémorrhagies 
buccales  abondantes.  Emphysème  du  cou  ;  crépitation  dans  la 
lame  gauche  du  thyroïde,  avec  dépression  et  déviation  vers  l'inté- 
rieur ;  infiltration  œdémateuse  et  hémorrhagique  de  tout  le  vesti- 
bule. Vu  la  gravité  du  cas,  on  pratiqua  la  trachéotomie,  et  on 
essaya  de  corriger  la  déviation  au  moyen  d'un  crochet  recourbé  ; 
rhémorrhagie  cessa,  et  on  n'eut  pas  besoin  de  thyrotomiser.  La 
guérison  ne  survint  qu'après  deux  mois  de  traitement,  en  raison 
d'un  rétrécissement  glottique  qui  nécessita  la  dilatation  au  moyen 
de  l'instrument  de  Browne.  On  ne  put  faire  l'intubation^  le  malade 
habitant  loin  de  Madrid. 

U.  déduit  de  ses  observations  que  les  fractures  du  larynx  re- 
tirent  un  bénéfice  réel  du  tubage,  fait  qu'on  n'avait  pas  encore 
signalé,  qui  combat  l'asphyxie  et  permet  d'éviter  la  sténose  sur- 
tout dans  les  cas  où  la  muqueuse  est  lésée.  Lorsque  la  trachéo- 
tomie s'impose,  il  ne  faut  pas  négliger  la  réduction  de  la  fracture 


SOOiftTÉS   SAVANTES  173 

à  Taide  d'instruments  spéciaux  ou  en  inséraiii  un  tube  dans  le 
Jarjnz. 

Ënfln,  si  toutes  les  tentatives  de  traitement  ont  échoué,  la  tby- 
rotomie  devra  être  pratiquée. 


17.  BoRHAS  (Barcelone).  —  Traitement  de  l'osène  par  la  séro- 
thérapie et  réleotrolyse.  —  Encouragé  par  les  expériences  de 
Belfanli  et  délia  Vedova,  Gradenigo,  etc.,  concluant  à  refTicacité 
des  injections  de  sérum  anti-diphtérique,  B.  Ta  essayé  concur- 
ramment  avec  le  sérum  normal  et  obtint  les  mêmes  eifels  géné- 
raux et  locaux  avec  les  deux.  11  fit  des  injections  de  5  à  15  centi- 
mètres cubes  de  sérum  répétées  tous  les  deux  ou  trois  jours 
pendant  un  mois  et  demi.  Durant  cette  période,  la  fétidité  el  les 
croûtes  s'atténuaient,  mais  sitôt  qu'on  suspendait  le  Irailement, 
ces  inconvénients  reparaissaient  sans  modifications  dans  Tétat  de 
la  muqueuse  atrophiée.  L*auleur  a  aussi  pratiqué  Télectrolyse  cu- 
prique dans  les  deux  fosses  nasales,  à  l'intensité  de  12  à  14  M.  A. 
pendant  dix  minutes.  Il  remarqua  également  la  disparition  de  la 
fétidité  et  des  croûtes,  mais  au  bout  d'un  mois  ou  deux  tous  les 
accidents  récidivaient. 

B.  en  déduit  que  ces  deux  modes  de  traitement,  de  même  que 
lo  massage  vibratoire,  les  applications  iodurées,  l'introduction  de 
tampons,  etc.,  agissent  en  excitant  la  sécrétion  du  mucus  nasal 
et  en  diminuant  la  sécheresse  des  croûles,d'où  disparition  presque 
totale  de  Todeur  Mais  ces  résultats  ne  constituent  qu*une  amélio- 
ration el  non  la  guérison  définitive,  comme  le  prétendent  certains 
auteurs. 

Discussion. 

Vive  a  essayé  le  sérum  de  Roux  qui  n'a  excercé  qu'une  action 
transitoire. 


18.  FoHNs.  Présentation  de  cylindres  phonographicpies  impres- 
sionnés par  la  voix  d'un  laryngectomisé.  —  Cylindres  impres- 
sionnés les  uns  vingt-sept  jours,  les  autres  deux  mois  après  l'opé- 
ration. On  reconnaît  que  la  voix  est  forte  et  timbrée  mais 
monotone  ;  c'est  seulement  en  la  forçant  beaucoup  qu'on,  peut 
augmenter  la  tonalité  de  deux  on  trois  demi-tons. 
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Discussion. 

UruI^uela  est  d'avis  qu'on  est  en  présence  d'un  cas  heureux  de 
production  de  fausses  cordes  cicatricielles,  et  il  demande  à  Forns 
d'expliquer  la  formation  de  ces  replis. 

SoSb  désire  savoir  quel  est  l'aspect  laryngoscopique  et  pour- 
quoi souvent  les  opérés  se  trouvent  dans  Timpossibilité  de  par- 
ler. 

FoRNs  répond  qu'il  suffit  d'un  son  ou  d'un  bruit  originaire  des 
tissus  infra-glottiques  et  modulant  dans  les  cavités  supérieures 
pour  produire  la  voix.  On  essaiera  la  plastique  dans  tous  les 
cas. 

UhuAubla  n'a  jamais  rencontré  d'opéré  ayant  de  la  voix  ;  il  fau- 
drait que  l'antre  remplaçant  le  larynx  se  contracte  pour  produire 
la  voix  timbrée. 

i9.  FoRNs.  —  Préparationa  d^histologie  pathologique  dn  noi,  de 
la  gorge  et  de  roreille  —  Cent  coupes  se  rapportant  à  des  obser- 
vations publiées  ou  inédiles  et  obtenues  par  des  procédés  très 
nouveaux. 

20  Masip.  —  Polype  hémorrhagique  du  vestibnle  naaal  inséré 
anr  la  paroi  externe.  —  Cas  intéressant  par  le  point  d'implanta- 
tion dans  le  repli  vestibulaire,  tandis  que  d'habitude  les  polypes 
hémorrhagiques  s'insèrent  sur  la  cloison.  Cette  tumeur,  observée 
chez  une  femme  de  3o  ans,  était  fortement  pédiculée  et  saignait 
abondamment.  Extirpation  avec  le  serre-nœud  galvanique.  Pas 
de  récidive  au  bout  de  cinq  mois. 

Discussion, 

GoLL  attire  l'attention  sur  la  tendance  hémorrhagique  présentée 
par  les  myxomes  lorsqu'ils  commencent  à  se  gangrener  et  cite 
una  observation  à  l'appui. 


SECTION  d'oTOLOGIB 


/'•  séance f  20  septembre. 


2t.  Softs  T  MoLiST  (Barcelone).  —  Qao  peut-on  attendre  de 
l'éleetrothérapie  dans  les  affections  labyrinthiqnes  ?  —  Dans  les 
ouvrages  d'otologie  classique,  les  chapitres  d'électrothérapie  sont 
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consacrés  au  Iraitemenl  des  accidents  labyrintbique  (du  nerf 
acoustique  seul  ou  de  toute  l'oreille  interne)  diagnostiqués  par 
exclusion  ou  directement,  mais  d'une  manière  1res  vague,  la  plu- 
part des  auteurs  doutant  de  l'efficacité  de  cette  thérapeutique. 

S.  a  cherché  à  éclaircir  la  question  et  il  a  trouvé  que  le  courant 
cathodique  de  1  à  6  M.  A.  provoque  des  bruits  constants  et  un 
léger  vertige  qui  deviennent  intolérables  lorsque  Ton  arrive  de  10 
à  20  M.  A.  Ces  phénomènes  ont  été  contrôlés  par  le  D'  Laroche, 
de  Bruxelles,  et  le  D' Barraquer,  de  Barcelone.  En  dépit  de  l'oppo- 
sition apportée  à  la  théorie  de  Brenner  par  de  nombreux  auteurs, 
parmi  lesquels  Benedikt  et  Schwartze  et  bien  que  Gradenigo  dé- 
clare que  Sftul  un  courant  de  6  M.  A.  produise  de  reiïel  à  l'état 
pathologique;  surtout  s'il  y  a  du  pus,  opinion  acceptée  aussi  par 
Poliak  et  Gaertner,  SuSe  maintient  qu'en  tenant  compte  de  la 
théorie  selon  laquelle  l'acoustique  doit  réagir  comme  tous  les 
autres  nerfs,  il  pense  que  l'absence  de  réaction  de  l'acoustique  à 
l'état  normal  est  due  aux  difiicultés  qu'éprouve  le  courant  pour 
atteindre  le  labyrinthe  et  qui  diminuent  à  l'état  pathologique 
dans  lequel  la  conductibilité  s'améliore.  En  portant  rinten&ité  à 
6  M.  A.,  le  stimulant  cochlt^aire  se  manifeste  nettement,  il  s'agit 
donc  uniquement  d'une  question  de  dose  pour  qu'à  l'état  physio- 
logique l'acoustique  soit  excitable  par  l'électricité. 

Malgré  tout,  l'auteur  n'a  obtenu  aucun  résultat  dans  les  cas  de 
surdité  imputable  à  des  exsudais  intra-cochléaire  dans  les  atro- 
phies lentes  progressives  du  nerf  acoustique  dans  les  affections 
associées  à  des  bruits  métalliques  fort  gênants,  dans  les  scléroses 
avec  invasion  du  vestibule  et  du  limaçon  membraneux,  dans  les 
labyrinthites  consécutives  à  des  congestions  cérébrales  ou  des 
'  méningites  de  la  base  et  dans  la  catégorie  des  surdités  nerveuses. 
C'est  aussi  l'avis  de  Politzer.  Par  contre,  Laroche,  au  Congrès  de 
Bruxelles  en  i888,  se  dit  convaincu  de  l'efficacité  de  la  thérapeu- 
tique otologique  électrique,  mais  aucun  auriste  n'a  corroboré  ses 
assertions. 

Svl^z  conclut  qu'il  n'y  a  pas  grand'chose  à  espérer  de  l'électri- 
cité dans  les  lésions  du  tronc  de  la  8'^  paire,  ainsi  que  dans  celles 
originaires  de  Tappareil  de  perception  inclus  dans  le  labyrinthe 
membraneux,  principalement  dans  la  membrane  basilaire  et 
l'organe  de  Corti.  Toutefois,  il  demande  que  la  question  soit 
portée  à  l'ordre  du  jour  du  prochain  Congrès,  pour  en  fixer  les 
détails  techniques  et  les  résultats  qu'on  obtient  en  y  ajoutant  la 
franklinisation  el  la  radiographie.  Le  stimulant  naturel  du  nerf 
acoustique  étant  le  son  qui  n'est  qu'un  mouvement  vibratoire, 
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comme  l'électricité,  il  se  pourrait  que  ces  vibrations  électriques 
habilement  conduites  selon  des  indications  fixes,  arrivassent  à 
soulager  les  affections  connues  actuellement  sous  la  dénomination 
de  surdités  nerveuses. 

DUcuBsion. 

Martin  ne  croit  pas  non  plus  à  l'efficacité  de  Télectrothérapie 
dans  les  maladies  du  labyrinthe.  L'oreille  a  des  éléments  exci- 
tables musculaires  et  nerveux,  mais  on  connaît  mal  les  lésions  ner- 
veuses et  les  indications  de  Télectrolhérapie  ;  quant  à  celles  qui 
sont  dues  à  la  compression,  jamais  le  nerf  acoustique  n*y  joue  le 
rôle  principal.  De  plus,  la  facilité  avec  laquelle  on  excite  les  fibres 
de  l'équilibre,  empêche  de  poursuivre  rexpérinientation. 

Vbrdos  dit  que  Téleclricité  ne  donne  rien  dans  les  troubles  tro- 
phiques,  mais  elle  agit  dans  les  affections  vasculaires. 

22.  FoRNs.  —  Gontribution  à  l'étude  do  tégument  revêtant  les 
diversee  cavités  de  Toreille  moyenne  avec  présentation  de  cent 
préparations  histologiqnes.  —  L'auteur  rappelle  que  sa  première 
communication  au  précédent  Congrès,  tenu  à  Madrid,  se  résume- 
rait en  disant  que  les  divers  ligaments  et  expansions  membra- 
neuses qui  se  rencontrent  dans  l'oreille  moyenne  et  ont  été 
étudiés  partiellement  par  divers  auteurs,  constituent  une  sépara- 
tion entre  les  compartiments  tubaire  et  attico-mastoîdien  de 
l'oreille  moyenne,  il  a  été  le  premier  à  proclamer  l'inlégrilé  de 
cette  cloison. 

F.  insiste  sur  ce  point,  le  Dr  Rueda  ayant  fait  paraître  deux  ré- 
futations de  son  travail  ;  dans  la  seconde,  il  cite  des  textes  re« 
produisant  l'opinion  de  F.,  excepté  pour  l'intégrité.  La  première 
objection  de  Rueda,  prétendant  que  cette  cloison  empêcherait  l'air 
d'aboutir  de  la  trompe  au  compartiment  attico-mastoîdien,  ne 
peut  être  contestée  pour  des  rasions  physiologiques.  Quant  à  la 
seconde,  c'est-à-dire  à  la  fonction  remplie  par  les  cils  vibratiles 
et  les  glandes  si  la  cloison  était  intacte,  elle  reste  en  l'état, 
Attendu  qu'on  sait  que  ces  cils  et  ces  glandes  n'existent  pas. 

FoRNS  demande  qu'on  nomme  une  commission  pour  vérifier  ses 
expériences  et  il  affirme  de  nouveau  que  le  compartiment  attico- 
mastoîdien  ne  renferme  ni  glandes  ni  cellules  ciliaires  et  il 
invite  Rueda  à  montrer  une  coupe  prouvant  le  contrairCi  ses 
pièces  ayant  été  soumises  à  l'examen  d'histologistes  réputés,  tels 
que  les  D»  Cajal,  Galieja  et  del  Rio. 
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23.  Masip.  —  0tit«8  moyenne  ohei  les  malades  atteints  de  rhi- 
nite atrophiqne.  —  Elude  clinique  basée  sur  une  série  d'observa* 
tiens.  Parmi  ces  malades,  ceux  qui  forment  le  contingent  prin* 
cipal  de  la  communication,  présentaient  tous  des  symptômes 
d'otites  sèches  ou  scléreuses,  attribués  par  l'auteur  à  une  propaga- 
tion de  la  lésion  nasale. 

Pourtant,  les  malades  affectés  de  rhinite  atrophique,  en  dehors 
des  troubles  auriculaires  d'origine  nasale,  étaient  atteints  de  ca- 
tarrhes aigus  et  chroniques  et  très  fréquemment  d'otites  suppu- 
rées. 

M.  résume  ainsi  ses  recherches  : 

i»  Dans  un  sixième  des  cas  de  rhinite  atrophique,  on  observe 
des  otites  moyennes  scléreuses,  dépendant  probablement  directe» 
ment  de  la  lésion  nasale,  mais  qui  offrent  des  caractères  spéciaux, 
pouvant  former,  non  un  groupe  indépendant,  mais  plutôt  une 
sous-section  bien  caractérisée  de  la  classe  hétérogène  des  otites 
scléreuses; 

2*  Ces  otites  se  caractérisent  par  l'âge  où  elles  se  manifestent, 
enfance  ou  adolescence,  elles  touchent  les  deux  oreilles  en  même 
temps,  les  bourdonnements  sont  peu  intenses^  il  n'existe  pas  de 
paracousie  de  Willis,  la  membrane  du  tympan  est  mate,  le 
manche  du  marteau  et  la  membrane  de  thrapmeli  ne  sont  nulle* 
ment  hypérémiés  et  enfin  les  troubles  labyrinthiques  font  défaut; 

3«  Certaines  otites  scléreuses  de  caractère  plus  confus  qu'on 
rencontre  à  un  âge  avancé,  ne  sont  souvent  autre  chose  que  la 
continuation  ou  la  transformation  d'otites  ayant  débuté  plusieurs 
années  auparavant  ; 

4®  En  plus  des  otites  signalées  ci-dessus,  et  plus  fréquemment, 
les  maaldes  affectés  de  rhinite  atrophique,  souffrent  d'autres 
otites  indépendantes  de  l'atrophie  nasale  ;  par  exemple  les  otites 
catarrhales  aiguës  et  chroniques  et  surtout  les  formes  suppurées 
qui  remontent  à  une  date  bien  plus  éloignée  que  la  lésion  na- 
siede. 

Ditcuiiion, 

ScS[B  appelle  l'attention  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  a  effectué 
les  insufflations  qui  sont  souvent  entravées  par  la  présence  des 
croûtes. 

UruRuela.  —  Cette  communication  englobant  les  altérations 
auditives  consécutives  à  la  rhinite  atrophique  simple  et  à  l'ozène, 
je  désirerais  savoir  si  on  explique  par  le  même  mécanisme  les 
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altérations  calarrhales  de  lu  première  catégorie  el  le  caractère 
infectieux  de  la  seconde  qui  sont  justiciables  de  traitement  très 
divers.  En  général,  les  trompes  sont  obstruées  par  les  accidents 
catarrhaux  et  les  croûtes. 

BoRRASy  admettant  Texistence  de  plusieurs  lésions  auditives  chez 
les  malades  porteurs  de  rhinites  atrophiques,  demande  à  Forns 
d'effectuer  une  étude  histologique  de  la  muqueuse  et  de  Tos  sous- 
jacent  pour  établir  une  comparaison  avec  les  altérations  nasales. 

Forns  fait  observer  que  cette  étude  serait  très  vétileuse. 

Masip  dit  que  la  diflicuilé  de  ventilation  imputable  aux  croûtes 
ne  se  présente  pas  toujours.  Il  est  vrai,  comme  le  fait  remarquer 
Uruâuela,  qu'il  y  a  deux  sortes  d'otites,  mais  l'auteur  n'a  pas 
voulu  se  livrer  à  l'étude  des  otites  catarrhales  et  purulentes  dues 
à  des  causes  indépendantes  de  la  lésion  atrophique,  il  s'est  can- 
tonné dans  les  otites  sèches,  dont  la  pathogéuie  est  en  relation 
probable  avec  l'atrophie  nasale. 


i*  séance^  24  septembre. 

24.  PassTA  (Barcelone).  —  Le  suore  dans  le  traitement  destap- 
puratioiiB  chroniques  de  la  caisse.  —  P.  recommande  le  sucre  au 
lieu  de  l'acide  borique  prôné  par  Bezold,  qui  est  peu  soluble  et 
encore  moins  antiseptique,  attendu  que  la  solubilité  du  sucre 
facilite  sa  pénétration  dans  la  cause  et  qu'il  est  plus  antiseptique 
qu'on  ne  le  croit  d'habitude.  H  s'en  est  servi  avec  succès,  surtout 
dans  des  cas  d'otite  fongueuse. 


Diicuision, 

SuI^B  demande  s'il  agit  seulement  dans  les  caries  épitympa- 
niques  ou  aussi  dans  les  formes  attico-antrales  où  il  permettrait 
d'éviter  l'opération  de  Stacke. 

Forns  croit  à  son  action  contre  la  fongosité,  mais  non  dans  les 
cas  de  caries. 

Presta  répond  que  son  emploi  est  indiqué  dans  les  cas  de  per- 
foration tympanique  étendue,  saignant  aisément,  et  dans  ceux  de 
carie  du  marteau  et  de  l'enclume  avec  fongosités  à  travers  une 
petite  perforation. 
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25.  F0RN8.  —  Casnifltiqae  olinique  démontrant  riodépendanoe 
des  oompartiments  tobaire  et  attioo-mastoldien  de  l'oreille 
moyenne  (Ce  mémoire  a  paru  dans  les  Annales,  n«  de  dé- 
cembre 1899). 

Diêcusiion. 

SuKi  a  vu^  à  Madrid,  les  coupes  de  Forns  avec  la  membrane 
cloisonnante  ;  sur  celles  de  la  collection  Toynbee  montrées  au 
dernier  Goni^rès  d'otologie  (Londres,  août  1899),  cette  cloison 
n'existe  que  dans  les  cas  pathologiques.  Les  explications  fournies 
par  Polilzer  n'ont  pas  satisfait  Sune  car,  sur  le  terrain  clinique, 
sur  des  centaines  de  perforations  de  la  membrane  de  Thrapnell, 
sans  fongosités  obstruant  Torifice,  en  pratiquant  la  ventilation 
lofcée  de  la  caisse,  on  perçoit  un  bruit  lympanique  mais  jamais 
le  murmure  caractéristique  de  la  perforation,  s'il  y  avait  des 
exsudats,  ils  devraient  céder. 

Lorsqu'on  introduit  une  bougie  par  la  trompe  et  qu'on  observe 
par  transparence,  on  reconnaît  qu'elle  ne  pénètre  pas  dans  le 
canal  pétro-mastoîdien,  ainsi  qu'on  s'y  attendait,  mais  qu'elle 
s'arc-bocrte  ;  ce  fait  est-il  provoqué  par  la  cloison  de  Forns  ou  à 
un  choc  contre  les  rebords  osseux  ?  Dans  un  temporal  sec,  elle 
•* enfonce  directement  sans  rencontrer  d*obstacIe.  Ces  faits  semble- 
raient prouver  que  la  cloison  déciite  par  Forns  existe  la  plupart 
du  temps,  et  vu  l'absence  de  muqueus»^  la  membrane  tapisse 
Tattique  et  l'antre,  les  sécrétions  n'ayant  besoin  d'aucune  ouver- 
ture pour  s'écouler.  Si,  au  lieu  des  quatre  préparations  montrées 
par  Forns,  un  anatomiste  de  profession  en  étalait  des  centaines 
démontrant  que  le  cloisonnement  est  incomplet,  S.  admettrait  la 
classification  classique  et  chercherait  ailleurs  l'explication  des 
faits  énoncés. 

FoaNs  désirerait  vivement  qii'on  lui  fournit  la  preuve  anato- 
mique  ou  histologique  de  l'inanité  des  faits  qu'il  a  énoncés  s'il 
se  trouvait  quelqu'un  en  connaissant  une  autre  interprétation. 

20.  ^  J.  GoLL  Y  BoFiLL.  —  Sor  les  relationa  pathologiqnea  de 
l'appareil  anditif  avee  oelni  de  la  Yision.  —  Enfant  de  3  ans  qui, 
le  17  décembre  4898,  eut  une  fièvre  violente  et  de  l'éclampsie; 
durant  les  premiers  jours,  il  ne  présenta  que  des  phénomènes 
digestifs,  les  accidents  respiratoires  n'éclatèrent  que  le  deuxième 
jour.  Au  bout  de  neuf  jours,  l'enfant  perdit  la  vue,  sans  mani- 
festations cérébrales.  Quinze  jours  s'écoulèrent,  puis  le  pus  com- 
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inença  à  s'écouler  par  Toreille  gauche  et  l'audition  s'affaiblit.  Le 
D'  Colly  appelé)  trouva  les  pupilles  dilatées  et  immobiles,  la  per- 
ception crânienne  abolie,  une  petite  perforation  tympanique  à 
gauche,  la  mastoïdite  légèrement  douloureuse  et  la  membrane 
tympanique  droite  rouge  et  bombée.  Le  lendemain,  iO  février  1899, 
myringotomie  double,  le  malade  recouvre  la  vue  le  12  et  recom- 
mence à  percevoir  les  sons  le  i4.  En  trois  semaines,  l'audition  et 
la  vision  étaient  rétablies. 

L'auteur  croit  que  la  lésion  encéphalique  congestivo-inflamma- 
toîre  consécutive  à  Tinfection  généralisée,  était  antérieure  à  la 
localisation  auditive,  et  très  limitée,  étant  sise  au  niveau  des 
nœuds  gris  centraux  du  cerveau.  L'évacuation  de  Toreille  moyenne 
exerça  une  action  décongestionnante  et  dérivative.  G.  conclut  que 
lorsque  Ton  est  en  présence  d'un  malade  présentant  des  phéno- 
mènes cérébraux  en  foyer,  il  faut  rechercher  les  antécédents,  afin 
de  ne  pas  attribuer  à  une  lésion  cérébrale^  consécutive  à  une 
otite,  les  troubles  qui  en  sont  indépendants,  et  avant  d'intervenir 
chirurgicalement  dans  les  cas  douteux,  on  facilitera  le  drainage 
des  cavités  de  l'oreille  moyenne. 

< 

DUcusiion. 

Sufti  pense  qu'il  s'agit  de  réflexes  dépendant  d'une  otite  aiguë; 
en  cas  de  lésion  cérébrale  propagée  à  l'oreille,  le  malade  serait 
devenu  sourd  du  fait  d'une  lésion  de  l'acoustique.  Il  a  observé 
I  cas  de  ce  genre. 

CoLL  n'admet  pas  l'origine  réflexe,  puisque  la  cécité  précéda  de 
quinze  jours  la  perforation  tympanique. 

87.  Martin  (Barcelone).  «~  Qaelqnes  Borditéa  dites  labyrin- 
thiqttes  de  looaliBation  peu  connae.  —  Etant  donné  les  difûcoltés 
de  diagnostic  présentées  par  les  lésions  auditives  localisées  en 
deçà  de  l'oreille  moyenne,  M.  pense  qu'il  faut  étudier  ces  cas 
au  point  de  vue  clinique.  Il  a  observé  quatre  malades  atteints  de 
maladies  du  même  genre,  mais  ayant  chacune  une  éliologie  dis- 
tincte :  une  impression  morale  chez  le  premier,  l'alcoolisme  aiga 
chez  le  second,  le  froid  humide  chez  le  troisième,  et  une  infection 
chez  le  quatrième.  Les  caractères  communs  sont  la  bilatéralilé,  la 
spontanéité,  l'absence  d'antécédents  significatifs  et  l'incurabilité, 
ce  qui  fait  soupçonner  que  le  centre  percepteur  de  l'audition  est 
lésé  directement  ou  indirectement  et  que  ce  centre  est  unique  ou 
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bien,  s*il  est  double,  il  existe  une  relation  intime  entre  les  deux, 
comme  si  la  lésion  de  Tun  avait  contafi^ionné  Tautre. 

Après  avoir  établi  le  diagnostic  dtfîérentiel  avec  le  syndrome 
dépendant  des  réflexes  cérébelleux,  la  labyrinthite  primitive,  les 
lésions  du  nerf  acoustique,  du  bulbe,  de  la  capsule  interne  et  du 
centre  auditif,  l'auteur  dit  qu'il  lui  semble  prouvé  que  les  surdités 
totales  et  subites  sont  localisées  dans  les  centres  de  perception 
ou  dans  les  fîbres  qui  y  sont  directement  immergées.  Cette  opi- 
nion est  corroborée  par  la  fréquence  avec  laquelle  les  infections 
provoquent  la  surdité  sans  attaquer  directement  l'appareil  auditif 
(Aèvres  éruptives,  méningites,  fièvres  continues  et  syphilis  hérédi- 
taire et  acquise). 

M.  conclut  que  la  surdité  complète  (voie  osseuse  et  voie  aérienne^, 
bilatérales  subite  (établie  dans  un  laps  de  temps  très  bref),  et 
incapable  (du  moins  jusqu'à  présent),  est  localisée  anatomique- 
ment  au  delà  du  labyrinthe  et  probablement  du  bulbe  ;  les  hypo- 
thèses d'exsudats  intra-labyrinthiques  et  de  troubles  vaso-moteurs 
pouvant  être  exclues.  Aussi,  les  caractères  énoncés  ci-dessus  font- 
ils  toujours  défaut  dans  les  surdités  originaires  de  l'oreille  moyenne, 
du  labyrinthe  ou  du  nerf  acoustique. 

28.  SulftB  T  MoLisT.  —  Le  formol  dans  les  Bnppnrationt  anrien- 
laires.  —  S.  a  employé  le  formol  sous  forme  d*injections  d'une 
solution  à  2/iOOO,  ayant  une  valeur  antiseptique  analogue  à  celle 
du  sublimé,  ou  à  l'état  gazeux  en  se  servant  des  pastilles  désignées 
sous  Tappellation  de  formaline,  renfermées  dans  un  matras  de 
métal  bitubulaire;  on  adapte  à  une  des  extrémités  un  tube  de 
caoutchouc  que  Ton  introduit  dans  le  conduit  auditif,  et  l'autre 
est  en  communication  avec  une  poire  à  insufflations.  En  chauf- 
fant le  matras,  les  vapeurs  de  formaline  s'échappent  et  à  l'aide 
de  rinsufûation  elles  pénètrent  lentement  dans  Toreille  pendant 
cinq  ou  dix  minutes.  Si  les  vapeurs  passent  par  la  trompe,  le  ma- 
lade sent  des  picotements  dans  le  nez  et  dans  la  gorge.  Pour  que 
la  vapeur  ne  gêne  pas  l'entourage,  on  tiendra  la  fenêtre  ouverte. 
Le  pus  examiné  par  la  suite  est  inodore  et  stérile.  On  répétera 
l'opération  pendant  plusieurs  jours  avant  que  la  suppuration  ne 
eôde« 

29.  BoRRAs.  —  Observation  do  saroome  secondaire  dn  oondnit 
anditif  externe.  —  Individu  de  ii  ans,  qui  vit  apparaître,  dix  ans 
auparavant,  une  verrue  sur  la  conque,  qui  saignait  chaque  fois 
qu'il  la  grattait.  Il  y  a  deux  ans,  elle  commença  à  croître  et  on 
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appliqua  un  caustique  chimique  qui  délermina  une  ulcération, 
qui  envahit  le  conduit  et  les  régions  voisines.  Vu  l'aspect  de  Tulcé- 
ration  et  les  antécédents  néoplasiques  héréditaires,  B.  diagnosti- 
qua une  tumeur  maligne,  et,  après  avoir  tenté,  sans  succès,  le 
traitement  local  par  le  chlorate  de  potasse,  il  procéda  à  Tabrasion 
des  tissus  attaqués  par  le  néoplasme  et  au  raclage  de  la  caisse  ; 
au  bout  de  trois  jours,  il  recouvrit  la  surfnce  de  la  plaie  avec  un 
lambeau  cutané  enlevé  au  cou.  La  guérison  fut  obtenue  en  moins 
de  deux  mois.  L'examen  histologique,  pratiqué  par  le  D'  Sala, 
démontra  qu'il  s'agissait  d*un  sarcome. 

30.  FoRNs.  —  Présentation  de  cent  cinquante  préparations 
d'histologie  topographiqne  de  Toreille  externe  et  moyenne.  — 
Collection  comprenant  trois  séries  de  cinquante  préparations.  La 
première  se  compose  de  coupes  de  Toreilie  et  du  conduit  auditif 
externe  effectuées  dans  diverses  directions,  y  compris  les  tissus 
voisins  pour  en  étudier  les  relations.  Les  cent  autres  coupes  sont 
pratiquées  transversalement  sur  Toreille  moyenne  depuis  la  por- 
tion la  plus  antérieure  du  compartiment  tubaîre  jusqu'à  la  région 
antro-mastoîdienne  ;  elles  ont  été  obtenues  avec  des  os  frais  dé- 
calcifiés et  on  peut  étudier  sur  elles  la  muqueuse  de  la  caisse 
avec  ses  rapports  périostiques  musculaires  et  les  parties  molles, 
sauf  la  peau. 

Ces  préparations  serviront  de  base  à  une  série  d'articles  sur 
Tanatomie  de  Foreille  que  Fauteur  se  propose  de  publier  ultérieu- 
rement. 


31.  Gasta^eoa.  —  Contribution  à  l'étude  des  abcès  du  cou  d'ori- 
gine auriculaire.  —  D'après  les  idées  modernes,  les  abcès  du  cou 
d'origine  auriculaire  sont  produits  par  l'irruption  directe  du  pus 
(mastoïdite  de  Bezold),  par  la  voie  veineuse  ou  lymphatique,  et 
il  est  important  d'établir  un  diagnostic  précis  afin  d'appliquer  le 
traitement  approprié,  vu  qu'il  ne  s'agit  pas  toujours  de  la  mastoï- 
dite de  Bezold. 

L'auteur  rapporte  deux  observations  : 

1^  Femme  affectée  d'une  lésion  auriculaire  douloureuse,  œdème' 
inflammatoire  derrière  le  pavillon,  tuméfaction  des  parois  ^des 
conduits  et  de  la  dépression  pfaaryngo-maiillaire,  simulant  une 
mastoïdite  de  Bezold.  On  avait  affaire  à  une  otite  circonscrite  du 
conduit,  se  propageant  à  la  région  cervicale  par  la  scissure  de 
Santorini.  Grâce  à  rouv*»rture  do  l'abcès  cervical  et   à  la  prolon^ 
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gàtioD  de  rincision  jusqu'au  conduit,  la  malade  puéril  et  la  mem- 
brane du  tympan  revint  à  l'état  normal  ; 

2o  Malade  atteint  d'une  otorrhëe  ancienne  très  aiguë,  tuméfac- 
tion diffuse  de  la  région  cervicale  droite,  masloïde  douloureuse, 
descente  de  la  paroi  postéro -supérieure  du  conduit;  trépanation; 
pas  de  suppuration  apparenle  de  Tanlre;  on  ne  rencontre  aucun 
trajet  communiquant  avec  l'abcès  cervicaJ,  qui  fut  incisé  coucbe 
par  couche.  Il  s'agissait  d'un  phlegmon  mastoïdien  provenant 
d'une  infection  ganglionnaire  d'origine  auriculaire. 

L.  s'étend  longuement  sur  la  pathogénie  de  ces  phlegmons  et 
en  déduit  que  rarement  les  mastoîdites  de  Bezold  entraînent  leur 
formation  ;  l'issue  du  pus  à  travers  le  conduit  lorsqu'on  presse 
sur  l'abcès  ne  constitue  pas  un  signe  pathognomonique,  car  on 
observe  ce  fait  dans  d'autres  abcès  péri-auriculaires.  Au  point  de 
vue  de  l'intervention  opératoire,  on  sera  éclectique  et  on  fera 
l'incision  de  l'abcès  ou  la  trépanation  mastoïdienne,  selon  que  les 
accidents  se  manifesteront  dans  l'une  des  deux  régions. 


IV*  CONGRÈS  BIENNAL  DE  LA  SOCIETE  ITALIENNE 

DE  LARYNGOLOGIE 

OTOLOGIE     KT     RHliNOLOGIE 

Hom€y  octobre  1899  (^). 
Gompta-rondu  par  le  Prof.  G.  Gradiiugo  (suite). 

51.  G.  Gradbnigo.  —  Sur  la  leptoméningite  otitiqae.  ~  D'après 
quelques  cas  observés  à  sa  clinique,  l'auteur  expose  une  série  de 
considérations  sur  les  caractères  et  le  traitement  de  cette  fornie 
de  leptoméningite. 

D*habitude,  dans  les  otites  suppurées  chroniques,  l'infection  se 
propage  de  l'oreille  moyenne  aux  méninges  à  travers  le  laby- 
rinthe ;  l'apparition  spontanée  de  paralysies  faciales  et  de  signes 
de  réaction  lahyrintliique  aiguè  indique  une  étape  importante  du 
processus  morbide,  laquelle  est  suivie  après  un  laps  de  temps 
durant  quelques  jours,  mais  pouvant  se  prolonger  pendant  des 
mois,  de  l'éclosion  des  symptômes  méniogitiques.  C'est  à  ce  mo- 
ment que  l'intervention  radicale  «ur  l'oreille  moyenne  peut  sauver 

{*)  Voir  le  D*  d'avrii. 
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la  vie  du  malade.  Ullérieuremenl,  lorsque  les  complications  mé- 
iiingitiques  se  manifeslenl  même  si  la  ponction  lombaire  a  décelé 
l'existence  du  pus  et  de  microbes  pathogènes  dans  le  liquide 
cérébro-spinal,  une  opération  précoce  sur  le  (en)poral  lésé  peut 
empêcher  Tissue  fatale. 

G  a  publié  plusieurs  observations  de  ce  genre. 

Finalement,  Fauteur  attire  l'attention  sur  le  fait  que  des  lésions 
méningitiques,  d'origine  otitique,  latentes  et  localisées  peuvent  se 
diffuser  tout  à  coup  et  conduire  en  peu  de  jours  le  malade  au 
tombeau  à  la  suite  d'une  intervention  limitée  aux  cavités  de 
l'oreille  moyenne  dans  des  cas  d'otorrhée  chronique.  En  présence 
d'une  otite  moyenne  suppurée  chronique,  le  chi:  urgien  ne  saurait 
être  assez  prudent  quand  il  doit  se  prononcer  sur  les  résultat!^ 
probables  de  l'opération  radicale  qu'il  propose. 

52.  GuARNACciA  (Gatane).  —  Abcès  eztra-dnral  consécutif  à  une 
mastoïdite  grippale  ;  opération  ;  guérison.  —  Masloîdite  grippale 
au  cours  de  laquelle  on  pratiqua  l'antrectomie  après  l'échec  de 
l'incision  de  Wilde.  Il  existait  également  un  abcès  extra-dural 
périsinusien. 

53.  Tripiletti  (Naples).  —  Sur  un  cas  d'abcès  paramastoidlen 
éTaoué  naturellement  par  la  paroi  du  conduit  auditif  externe  et 
sur  les  mastoldites  en  général.  —  A  la  suite  de  cir.q  observations, 
T.  développe  des  considérations  générales  sur  les  mastoldites.  Il 
voudrait  différencier  les  formes  morbides  étendues  à  la  région 
mastoïdienne  le  long  du  périoste  du  conduit  auditif  externe  de 
celles  provenant  de  la  caisse  et  de  l'antre.  Les  indications  théra- 
peutiques dépendent  de  la  forme  de  la  maladie. 

54.  ToMHAsi  (LucQUKs).  —  Guérisou  spontanée  d'une  mastoïdite 
oonsèoutive  à  une  otite  moyenne  suppurée  chronique.  —  L'auteur 
avait  enlevé  les  osselets  par  la  voie  du  conduit.  Plus  tard,  sur- 
vinrent des  accidents  mastoïdiens  inflammatoires,  l'opération  ra- 
dicale fut  repoussée  et  il  s'établit  une  flstule  mastoïdienne  qui 
détermina  ultérieurement  la  guérisou  complète. 

Di$cu8iion, 

QiADENiGo  relève  Timporlance  du  rapport  de  Poli  et  en  fait 
ressortir  les  points  principaux  en  insistant  sur  les  symptômes  de 
réaction  labyrinthique  grave  pouvant  précéder  de  quelques  jours 
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réclosion  de  la  leptoméningite  par  la  diffusion  de  l'agent  infec- 
tieux à  travers  le  labyrinthe.  A  propos  de  la  thrombo-phlébite, 
G.  partage  les  idées  de  Poli,  il  croit  que  Tinfeclion  primilive  du 
bulbe  supérieur  de  la  jugulaire  à  travers  le  plancher  de  la  caisse 
est  plus  répandue  qu'on  ne  le  croit  généralement,  tout  au  moins 
d*après  les  malades  qu'il  a  observés  à  sa  clinique.  C'est  justement 
dans  ces  cas  que  le  diagnostic  est  le  plus  diflicile,  attendu  que  le 
sinus  peut  paraître  normal  à  Texploralion.  G.  montre  sur  des 
dessins  la  façon  dont  la  formation  d'un  Ihromhus  infectieux  dans 
le  bulbe  peut,  au  début,  ne  pas  entraver  la  circulation  du  sang 
dans  le  sinus  sigmoîdal. 

Grazzi  confirme,  à  propos  du  cas  de  Tommasi,  la  fréquence  des 
guérisons  d*oliles  suppurées  sans  intervention  chirurgicale. 

Faraci  insiste  aussi  sur  les  bons  résultats  du  traitement  ra- 
tionnel des  lésions  à  travers  le  conduit  auditif  comparativement 
avec  l'opération  rétro-auriculaire. 

55.  MoLiNARi  (Gênes).  —  Les  indications  de  rintervention  radi- 
cale dans  l'otite  moyenne  snppurée  chronique  en  rapport  avec  les 
Toies  de  diffusion  da  processus  otitique  aux  organes  centraux*  — 
M.  passe  en  revue  les  principaux  procédés  d'opération  radicale  ;  il 
parle  de  la  valeur  diagnostique  du  sondage  sous  le  chloroforme, 
de  l'éclairage  par  transparence  de  la  mastoîde  et  de  l'ausculta* 
tion. 

56.  Mâsini  (Gênes).  —  Cent  otites  moyennes  suppurées  chro- 
niques étudiées  bactériologiquement.  —  L'auteur  a  recherché 
quelles  influences  peuvent  augmenter  ou  atténuer  la  virulence 
des  microbes  pathogènes  renfermés  dans  la  sécrétion  des  otites 
moyennes  suppurées,  et  en  particulier  du  staphylocoque  pyogène 
aureDS  et  du  streptocoque.  Il  a  remarqué  que  même  un  léger 
traumatisme  de  la  caisse  suppurante  augmente  la  virulence,  et 
qu'un  bacille  légèrement  virulent,  demeurant  léger  dans  les  cul- 
tures,   peut   acquérir   une   virulence   extrême  dans   son   terrain 

.  d'origine.  Ce  microbe,  cultivé  sur  deux  terrains  de  culture  sem- 
blables, maintient  dans  les  deux  la  même  virulence  qui  s'accroît, 
au  contraire,  notablement  quand  les  deux  cultures  se  confondent 
et  se  portent  sur  un  autre  terrain, 

57.  —  G.  OsTLNo  (Turin).  —  Sur  la  simulation  de  la  surdité  bi- 
latérale et  les  moyens  de  la  découvrir.  —  0.  appelle  l'attention 
sur  l'importance  que  peut  avoir,  pour  la  découverte  de  la  simu- 
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latioQ  de  la  surdité  bilatérale,  l'étude  attentive  de  ranaoïDèse,  la 
contenaDce,  le  timbre  et  la  force  de  la  voix  du  pseudo-sourd.  Il 
ne  peut  confirmer  la  valeur  diagnostique  que  Mûller  avait  aUri- 
buée  pour  Tbypérémie  de  l'oreille  interne  à  Thypérémie  du 
plexus  malléaire  tympanique  et  de  la  portion  profonde  du  con- 
^uîL  La  présence  d'adénoïdes  peut  aussi  servir  de  critérium.  On 
peut  tirer  d'importants  éléments  diagnostiqués  de  l'examen  du 
sens  statique,  de  l'examen  électrique  du  nerf  acoustique  et  enfin 
de  l'examen  foncUooneU  L'épreuve  du  diapason  vibrant  sur  les  os 
peut  servir  dans  le  sens  indiqué  par  l'auteur  (Arhivio  îtaL  di  otol., 
vol.  IX,  p.  97). 

Un  individu  qui  dit  entendre  par  k  mollet  et  reproduit  par  la 
voix  en  se  rapprochant  du  son,  le  son  de  trois  diapasons  bas,  do, 
do,  do  :  1°  appliqués  sur  le  mollet  ne  peut  être  un  simiilaieur  de 
surdité  bilatérale,  puisqu'à  l'état  normal  ces  sons  ne  sont  pu 
perçus.  Mais  comme  le  son  du  diapason  sur  la  rotule  est  toujours 
entendu  par  les  individus  sains  et  la  grande  msgorité  des  sourds, 
nous  devrons  toujours  suspecter  ceux  qui  nieront  toute  perception 
du  diapason  sur  la  rotule. 

Pour  déterminer  le  degré  de  la  surdité,  0.  commence  par 
s'exprimer  à  voix  haute,  puis  il  atténue  petit  à  petit  le  son. 
Warnecke  et  Bezold  ont  proposé  d'autres  méthodes. 

Le  degré  d'acuité  auditive  peut  aussi  être  vérifié  :  a)  par  l'exa- 
men fonctionnel  qualitatif  au  moyen  de  la  parole;  b)  par  les  com- 
paraisons des  résultats  obtenus  avec  le  même  acoumètre  dans 
plusieurs  examens  successifs  ;  c)  par  la  comparaison  des  résultats 
obtenus  avec  divers  acou mètres. 


Discussion. 

Grazzi.  —  Vu  les  progrès  des  moyens  diagnostiques  otologiqnes, 
il  faudrait  modifier  les  règlements  militaires  concernant  l'exemp** 
tion  du  service  pour  les  malades  atteints  de  lésions  auriculaires. 

Masini  cite  les  travaux  sur  la  transmission  des  sons  par  la  voie 
de  la  sensibilité  générale,  entrepris  à  sa  clinique  par  Martini  (A rcA. 
iUl,  di  otoL,  vol.  IX,  683  et  i69). 


SOCIÉTÉS  SATANT88  i87 


Séance  du  27  octobre. 

58.  U.  Martini  (Géoes}.  —  La  perception  des  sons  par  la  voie 
de  la  sensibilité  générale,  l'andition  paradoxale  et  la  dysaooasie. 
—  (Voir  Archivi  di  otoL,  vol.  IX,  p.  83  et  169.) 

59.  G.  Gradbnigo.  —  Une  méthode  d'aconmétrie  optiqne.  {Arch. 
di  otol.,  vol.  IX^  p.  46.) 

60.  G.  Gradknigo.  —  Sur  la  notation  uniforme  des  résultats  de 
Texamen  auditif.  —  {Arh,  di  oioL,  vol.  VllI,  p.  317.) 

61.  J.  DioNisio.  —  Sur  les  applications  de  la  thérapeutique 
pneumatique  dans  les  affections  auriculaires.  —  Après  avoir  parlé 
de  rimporlance  du  calhélérisnie  de  la  trompe  et  de  la  douche 
nasale  d*air  par  le  procédé  de  Polilzer  dans  de  nombreuses  formes 
d'otites  catarrbales  chroniques,  l'auteur  signale  les  inconvénients 
qui  surviennent  lorsque  les  malades  eux-mêmes  pratiquent  la  Po- 
lilzération.  Pour  cette  catégorie  de  malades,  D.  songea  à  faire 
construire  un  appareil  avec  lequel  il  fût  possible  de  disposer 
d*une  pression  aérienne  uniforme  graduable  à  volonté,  de  ma- 
nière à  faciliter  Taération  de  la  caisse  avec  Ténergie  voulue  dans 
certains  cas«  tout  en  évitant  une  distension  excessive  de  la  mem- 
brane. Ayant  essayé  quelques-uns  des  appareils  employés  habi- 
ttuellement  pour  le  traitement  pneumatique  des  affection.*  pulmo- 
naires, Tauteur  s'est  convaincu  de  l'insuffisance  des  pressions  de 
40  millimètres  de  mercure  fournis  par  ces  instruments  pour  ob- 
tenir la  ventilation  de  la  caisse. 

L*appareil  proposé  par  D.  est  constitué  par  un  sac  cylindrique 
de  toile  gommée  analogue  aux  sacs  d'oxygène,  résistant,  sans  se 
détériorer,  à  despressions  très  élevées.  Par  un  mécanisme  spécial, 
l'appareil  fournil  à  volonté  de  l'air  comprimé  ou  raréfié  et  sert 
ainsi  aussi  bien  pour  les  .  traitements  auriculaires  que  pour  les 
affections  pulmonaires. 

62.  Tripilbtti.  —  Evacuation  artificielle  indirecte  d'un  volumi- 
neux abcès  sous-ling;ual.  —  A  la  suite  d'une  observation,  T.  émet 
quelques  considérations  sur  les  abcès  phlegmoneux  du  plancher 
de  la  bouche  non  accompagnés  de  pyémie  ou  de  septico-pyémie 
pour  les  distinguer  des  formes  septico-gangréneuses  connues  sous 
le  nom  d'angine  de  Ludwig.  L'auteur  conclut  en  préconisant  l'in- 
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tervention  chirurgicale  précoce  pour  obvier  aux  conséquences  du 
long  séjour  du  pus  dans  la  région,  même  s'il  est  de  bonne  nalure. 

63.  G.  Masini.  ~  Sur  la  mesare  du  temps  de  réaction  acous- 
tique. —  M.  a  employé  la  méthode  graphique  et  le  procédé  de 
Taiizi.  Ses  résultats  confirment,  en  général,  ceux  qui  sont  obtenus 
par  l'école  de  Wundt. 

64.  M.  Skgrb.  —  Recherches  sur  la  réaction  électrique  du  nerf 
acoustique.  —  Les  résultats  des  expériences  entreprises  par  S., 
confirment  ceux  de  Gradenigo.  A  Tétat  normal,  on  n'obtient  ordi- 
nairement pas  la  réaction  du  nerf  acoustique  par  l'application 
externe,  tandis  qu'on  l'a  facilement  avec  une  petite  intensité  de 
cpurant  dans  les  lésions  intlammatoires  ou  irritantes  de  l'oreille 
et,  en  particulier,  de  l'oreille  interne. 

65.  S.  G  ENTA.  —  Sur  la  participation  du  voile  du  palais  aux 
paralysies  otitiques  de  la  septième  paire.  —  Ayant  soigné  un 
malade  atteint  de  paralysie  faciale  otitique  accompagné  de  pa- 
ralysie du  voile,  l'auteur  expose  certaines  idées  à  ce  sujet.  Il 
n'est  pas  d'accord  avec  ceux  qui  attribuent  la  paralysie  du  voile 
palatin  à  une  lésion  du  nerf  spinal,  plutôt  qu'à  une  altération  du 
facial.  Chez  les  malados  soignés  par  G.,  les  lésions  otitiques  du 
facial  étaient  accompagnées  sinon  d'une  paralysie,  au  moins 
d'une  parésie  du  voile  palatin.  L'auteur  insiste  sur  l'opportunité 
de  l'intervention  chirurgicale  et  les  bons  effets  qu'on  en  retire  au 
point  de  vue  du  fonctionnement  de  la  septième  paire. 

66.  S.  Genta.  —  Sur  un  cas  typique  de  labjrinthite  aignd.  ^  En- 
fant qui,  à  la  suite  d'une  frayeur,  fut  pris  tout  à  coup  de  forte 
Oèvre  avec  vomissements  et  diarrhée.  La  fièvre  tomba  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  mais  on  vit  surgir  des  mouvements  pendu- 
laires de  la  tête,  l'enfant  ne  pouvait  se  tenir  debout  et  avait  tou- 
jours de  la  propension  à  choir  en  avant  et  à  appuyer  sa  tète  sur 
le  sol  pour  mettre  fin  aux  mouvements  désordonnés.  Quinze  jours 
après,  apparut  la  surdité  complète  coïncidant  avec  la  cessation 
des  troubles  moteurs  ;  ultérieurement,  le  malade  perdit  la  parole 
mais  sa  démarche  redevint  normale.  Le  diagnostic  du  siège  de  la 
lésion  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'on  rencontre  encore  assez  fré- 
quemment, ne  pourra  être  établi  d'une  façon  décisive  que  d'après 
des  recherches  anatomo-pathologiques  qui,  jusqu'ici,  font  totale- 
ment défaut. 
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67.  G.  KoMANiNi.  —  La  sonde  à  massage  de  Lncae  dans  l'otalgie. 
—  L'auleur  dit  qu'il  règne  une  incertitude  générale  à  propos  de 
Totalgie.  11  rapporte  une  observation  dans  laquelle  il  obtint  U 
guérison,  par  le  massage,  au  moyen  de  la  sonde  de  Lucae  qu'il 
trouve  supérieure  à  tous  les  procédés  thérapeutiques  en  usage  et 
même  à  rélectricité. 

68.  G.  Faraci  (Palerme).  —  Sur  la  possibilité  de  rouvrir  la  fe- 
nêtre ovale  dans  les  cas  d'ankylose  osseuse  de  rarticulation  sta- 
pédio*vestibnlaire  {ihyridanoïxis  ovalis),  —  Un  résumé  de  cette 
communication  a  paru  dans  le  comple-rendu  du  Congrès  d'oto* 
logiede  Londres  (voir  Annales,  no  de  décembre  i899,  et  le  travail 
in-extenso  a  été  publié  dans  VArch.  if  al,  di  otoL,  vol.  IX, 
fasc.  IV). 

69.  G.  Faracf.  —  Importance  acoustique  et  fonctionnelle  de  la 
mobilisation  de  l'étrier.  —  RésuUals  d'une  nouvelle  série  d'opéra- 
tions pratiquées  dans  les  otites  catarrhales  sèches  et  seléreuses, 
les  suites  d'otites  moyennes  soppurées  chroniques  et  les  otites  sup* 
purées  en  cours.  L'auteur  conclut  que  la  mobilisation  de  Tétrier, 
quelle  que  soit  la  lésion  pour  laquelle  on  intervienne,  à  condition 
que  l'appareil  percepteur  du  son  soit  en  bon  état  et  que  l'on  évite 
une  réaction  post-opératoire  de  longue  durée,  donne  toujours  de 
bons  résultats  acoustiques,  meilleurs  dans  les  otites  suppurées 
que  dans  la  forme  sèche.  Parmi  les  troubles  subjectifs,  les  vertiges 
sont  ceux  qui  guérissent  le  mieux,  dans  n'importe  quelle  forme 
d'otopathie  ;  les  bruits,  au  contraire,  disparaissent  rarement  et 
s'améliorent  exceptionnellement  (voir  Archivio  di  oioL,  vol.  IX, 
p.  209.) 

70.  G.  Faraci.  •—  Sur  la  mobilisation  précoce  de  la  chaîne  des 
osselets  à  la  période  subaiguê  de  certaines  otites  moyennes  non 
suppurées.  —  L'auteur,  convaincu  que  dans  certaines  otites 
moyennes  non  suppurées,  le  principal  obstacle  à  la  transmission 
des  sons  réside  dans  la  présence  d*exsudat  s'élablissant  au  voisi- 
nage des  fenêtres  labyrinthiques,  a  effectué,  sur  cinq  malades,  la 
mobilisation  de  la  chaîne  des  osselets  au  début  pour  empêcher  la 
transformation  des  exsudais  en  un  tissu  conjonctif  compact  avec 
abaissement  consécutif  de  la  molililé  de  la  chaîne.  H.  expose  en- 
suite ses  idées  sur  les  avantages  de  la  mobilisation  précoce  très 
supérieure  à  riuterventiou  tardive  (travail  publié  in-exlemo  dans 
MrcA.  ilal  di  oiol.,  vol.  IX,  p.  147). 
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Diêcutsion, 

Grazzi  est  heureux  de  constater  que  les  résultats  oblttava  par 
Gavello,  viennent  modérer  l*enthousiasnie  des  partisans  de  Fia* 
tervenlion  radicale  par  la  voie  mastoïdienne.  Il  comprend  que  Ri^ 
raci  ait  eu  des  succès  dans  les  cas  de  processus  cicatriciels  et  de 
brides  de  la  caisse. 

Poli  attribue  plutôt  le  succès  de  la  mobilisation  de  l'étrier  à 
Tabrasioti  simultanée  des  parties  faisant  obstacle  à  la  transmis- 
sion du  son  (osselets,  granulations,  etc.). 

ToMMAsi  se  préoccupe  du  danger  auquel  on  expose  le  malade  en 
établissant  une  communication  artificielle  entre  le  labyrinthe  et  la 
caisse,  siège  fréquent  d'infections  chroniques. 

GradkiNigo  considère  cumme  périlleuse  Tintervention  ayant  pour 
effet  de  faire  communiquer  la  cavité  tympanique  avec  le  laby- 
rinthe. Bien  que  Tinfeclion  labyrinlhique  ne  se  produise  pas  tou- 
jours et  ne  soit  pas  inmanquablement  suivie  de  méningite  ;  la 
clinique  nous  révèle  journellement  l'existence  de  labyrinlbites  et 
de  leptoméningites  suppurées  consécutives  à  des  otites  moyennes 
suppurées,  et  il  sutfiit  de  rencontrer  une  fois  cette  complication 
pour  n'être  pas  autorisé  à  exécuter  de  parti-pris  la  perforation  de 
la  paroi  labyrinlhique. 

G.  rappelle  un  cas  cité  par  Schwartze  alors  que  la  technique  de 
la  trépanation  mastoïdienne  était  encore  très  imparfaite  et  dans 
lequel  Touverture  de  la  capsule  labyrintbique  fut  suivie  d*une 
méningite  mortelle.  11  croit  que  les  cas  de  ce  genre  sont  plus  ré- 
pandus dans  la  pratique  qu'on  ne  le  pense  en  compulsant  la  litté- 
rature et  cela,  pour  des  raisons  aisées  à  comprendre  :  On  doit  être 
aussi  fort  réservé  sur  la  valeur  des  améliorations  fonctionnelles 
signalées  par  Faraci,  attendu  que  tout  auriste  sait  combien 
manquent  de  précision  les  résultats  des  mesures  acoumétriques 
actuellement  à  notre  disposition. 

NuvoLi  ne  peut  s'expliquer  comment  Faraci  a  pu  observer  des 
divergences  au  point  de  vue  de  l'amélioration  par  la  simple  per^ 
foration  de  la  membrane  tympanique  ou  par  la  mobilisation  de 
l'étrier. 

Faraci  affirme  l'exactitude  des  résultats  de  l'examen  fonc- 
tionnel de  ses  malades.  11  ne  croit  pas  que  les  dangers  de  l'ouver- 
ture de  la  capsule  labyrinlhique  soient  supérieurs  à  ceux  des 
autres  opérations  auriculaires,  et  il  insiste  sur  la  nécessité  d'une 
asepsie  rigoureuse. 
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71.  G.  Strazza.  —  Recherches  baotériologiquee  sur  on  cas 
d'nlcératioii  laryngée  typhiqne.  —  L'auteur  énumère  les  opinions 
ayant  cours  sur  la  participation  du  larynx  à  la  fièvre  typhoïde. 
On  peut  discuter  pour  savoir  si  les  lésions  sont  dues  plutôt  au 
bacille  typhique  qu'à  de  simples  coques.  S.  décrit  les  altérations 
qu'il  a  observées  chez  un  malade  porteur  de  coques  dont  la  na* 
ture  n'était  pas  nettement  définie. 

72.  A.  Re.  (Gènes).  ^  Les  oérébrations  partielles  et  totales  en 
rapport  avec  la  fonction  auditive  visnelle,  respiratoire  et  gêné- 
siqne  ches  les  pigeons.  —  Suite  d'un  travail  présenté  par  Masini 
au  précédent  congrès.  R.  étudie  surtout  la  relation  de  la  fonction 
respiratoire  comme  terme  de  comparaison  pour  l'interprétation 
de  la  fonction  auditive  en  particulier.  Il  conclut  à  l'existence  de 
rapports  intimes  entre  certains  centres  nerveux  et  l'organe  péri- 
phérique de  l'audition  en  ce  qui  concerne  l'orientation.  Les  mou- 
TCments  désordonnés  des  animaux  fournissent  la  confirmation 
des  vues  de  Fano  et  Masini. 

73.  G.  O^TiNO.  —  Sur  la  manière  d'exprimer  l'aonité  auditive 
pour  la  parole.  —  Vu  l'inexactitude  de  la  notation  acoustique  de 
la  parole,  l'auteur  a  dressé  une  échelle  de  vocables  italiens  en 
prenant  la  moyenne  des  distances  auditives  correspondantes  chez 
les  sujets  sains  afin  d'évaluer  avec  précision  le  pouvoir  auditif  des 
soldats.  Cette  échelle  est  composée  de  mots  bisyllabiques  dont 
l'accentuation  principale  est  doublée  ou  triplée  si  possible  (sasso, 
$€SS0f  setlOf  sàito). 

74.  Arslan  (Padoue).  —  Traitement  des  bmits  et  vertiges  aurir 
onlaires.  —  En  présence  de  l'échec  de  la  thérapeutique  en  usage 
contre  les  bruits  et  les  vertiges,  A.  conseille  d'appliquer  des  ven- 
touses sèches  sur  la  nuque  ;  ce  moyen  lui  a  réussi,  même  dans  les 
cas  de  vertige  de  Ménière. 


Séance  du  vendredi  27  octobre. 

75.  Della  Vbdova  et  Ahbrosini.  —  Recherches  expérimentales 
sur  la  valenr  dn  cathétérisme  de  la  trompe  et  des  injections  de 
liquide  per  tobam  dans  la  caisse.  —  A  la  suite  d'expériences  pro- 
longées, les  auteurs  soni  arrivt's  aux  rond  usions  suivantes  : 

1^  Les  liquides  oléagineux  et  colorés  injectés  par  la  trompe 
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lorsque  la  iiiembraue  lympanique  est  indemne  comme  qnand  la 
caisse  est  ouverle,  ne  pénètrent  pas  dans  cette  dernière,  même 
sous  une  forte  pression  et  en  quantité  considérable. 

âo  En  général,  l'air  et  les  gaz,  môme  sous  pression,  ne  réus- 
sissent pas  à  pénétrer  dans  la  caisse,  attendu  qu'on  n'obtient  ja- 
mais une  élévation  montant  au-dessus  de  i  à  3  millimètres  du 
manomètre  inséré  dans  le  conduit,  tandis  que  le  manomètre  à 
ballon  comprimé,  manuellement,  s*élève  de  30  à  40  milli- 
mètres. 

30  Pour  comprimer  un  gaz  dans  un  ambiant,  il  faut  qu'il  soit 
bien  clos,  tandis  que  l'air  agissant  sur  les  parois  de  ia  trompe, 
s'écbappe  et  envabit  le  pbarynx.  Il  en  est  de  même  pour  les  li- 
quides. 

4*  Le  bénéfice  thérapeutique  de  ces  manipulations  se  limiterait 
directement  à  la  portion  molle  de  la  trompe  et  exercerait  indirec- 
tement une  action  sur  la  caisse. 

D*après  ces  recherches,  la  polilzération  serait  préférable  au  ca- 
thétérisme. 

Seccbi  et  Gradrnigo  ne  doutent  pas  de  l'exactitude  des  expé- 
riences rapportées  par  Délia  Vedova  et  Ambrosini,  mais  ils  croient 
que  les  conditions  observées  sur  le  vivant  sont  très  diverses  ;  la 
pénétration  de  lair,  des  vapeurs  et  des  liquides  même  lorsque  la 
membrane  tympauique  est  intacte,  est  un  fait  qu'on  vérifie  aisé- 
ment en  clinique. 

76.  Grazzi.  —  Deux  cas  de  malformation  congénitale  de  roreille 
externe.  —  G.  montre  les  photographies  de  deux  malades. 

Le  congrès  se  termine  par  des  discours  du  président  sortant; 
le  Prof.  Graoenigo,  el  de  son  successeur  le  Prof.  Masini. 

Ont  été  reçus  comme  membres  de  la  Société  : 

U.  ÂMBROShNr,  B.  Bosio,  A.  Cagnola  (Milan)  ;  P.  Buscaroli 
(Imola)  ;  A.  Cassiani  Ingom  (Vérone)  ;  G.  d'Ajutolo  el  R.  Mon- 
GARD1  (Bologne)  ;  G.  Ferrara  (Teramo)  ;  G.  Limonta  (Bergame)  ; 
0.  LuNghini  (Sienne)  ;  G.  Ostino  (Florence)  ;  A.  Recanatesi  (An- 
cône);  G.  A.  Ricci  (Trévise)  ;  D.  Tanturri  (Naples)  ;  J.  Tommaii 
(Lucques)  ;  G.  Vitalba  (Venise). 
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Annaaire  et  enoyolopédie  analytique  de  médeoiiie  pratique,  publiée 
par  G.  E.  de  M.  Sajous  (Vol.  (V,  4'«  et  2*  parties,  the  F.  A. 
Davis  et  Co,  éditeurs,  Philadelphie,  New-York  et  Chicago, 
1899). 

Celle  importante  publication,  qui  continue  à  paraître  sous  la  di- 
rection de  notre  ami  Sajous,  renferme  toujours  des  articles  intéres- 
sants les  lecteurs  des  Annales,  Nous  trouvons  dans  les  deux  der- 
niers tomes,  d*abord  une  monographie  de  B.  A.  Randall,  de  Phila- 
delphie, traitant  des  lésions  de  Foreille  interne  :  syphilis  et  maladie 
de  Manière  que  l'auteur  décrit  avec  beaucoup  de  concision  en  con- 
sacrant aussi  quelques  lignes  à  la  surdité  professionnelle  et  aux 
bourdonnements. 

Dans  le  second  volume,  Sajous  aborde  la  question  des  laryn- 
gites, il  s'occupe  des  formes  aiguës  et  œdémateuses  en  accompa- 
gnant sa  description  d'une  belle  planche  empruntée  à  l'atlas  de 
Krieg,  puis  il  termine  par  quelques  paragraphes  réservés  aux  la- 
ryngites symplomatiques  et  chroniques.  La  partie  thérapeutique 
est  assez  détaillée. 

F.  E.  Waxham,  de  Chicago,  a  rédigé  dans  la  première  partie  un 
important  article  sur  le  tubage  laryngien,  illustré  de  nombreuses 
figures  aidant  à  la  compréhension  du  texte  et  reproduisant  fidè- 
lement les  instruments  et  la  technique  opératoire.  L'auteur  in- 
siste sur  les  heureux  résultats  de  l'intubation  combinée  avec  le 
traitement  antitoxique.  a.  o. 

Bnoyolopédie  d'otologie,  publiée  par  L.  Blau  (In-4o  de  452  pages, 
Yogei,  éditeur,  liCipzig,  1900). 

L'auteur  a  entrepris  cet  énorme  travail  avec  la  collaboration  de 
nombreux  spécialistes  allemands  et  de  quelques  étrangers,  parmi 
lesquels  nous  citerons  notre  ami  Gradenigo.  Blau  a  eu  l'excellente 
idée  de  faire  conn&Ure  aux  praticiens  quelques  notions  d'otologie 
sans  qu'ils  aient  besoin  de  recourir  aux  traités  où  les  recherches 
sont  toujours  longues  et  difficiles. 

Cette  encyclopédie  renferme,  rangés  par  ordre  alphabétique  et 
tous  signés  par  des  plumes  autorisées,  une  série  d'articles  plus 
.  ou  moins  étendus  se  rapportant  a  la  pathologie,  Tanatomie  ma- 
croscopique et  microscopique,  Tanatomie  comparée,  l'embryologie 
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de  Torgane  auditif,  réliolo<>ie,  la  symptomalologie,  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  afTections  auriculaires.  L'historique  de 
Totiatrie  y  tient  également  sa  place. 

Nous  souhaitons  à  cet  ouvrage  tout  le  succès  qu'il  mérite  par  le 
soin  avec  lequel  il  est  rédigé^  tout  en  exprimant  le  doute  qu'il 
serve  moins  aux  praticiens  qu'aux  spécialistes,  ces  derniers  seuls 
étant  capables  de  le  consulter  avec  fruit,  vu  la  multiplicité  des  ma- 
tières qu'il  renferme. 

Il  serait  désirable  aussi  que,  pour  la  prochaine  édition,  Blau 
ajoutât  à  chaque  article  important  quelques  indications  biblio- 
graphiques pour  faciliter  la  tfiche  des  confrères  qui  y  puiseront 
des  renseignements. 

L'édition,  très  belle,  a  été  revue  avec  grand  soin  et,  chose  inouïe, 
les  fautes  d'impressions  y  sont  inconnues  tant  le  compilateur  y 
a  prêté  attention,  ce  dont  on  ne  saurait  trop  le  féliciter. 

A.  G. 

Atlas  de  tympanoscopie,  par  K.  Bûrknrr  (14  planches  en  chromo- 
lithographie, 3*  édition,  augmentée  d'un  précis  d'examen  otos- 
copique.  G.  Fischer,  éditeur,  léna,  1900). 

La  troisième  édition  de  l'atlas  de  Bûrkner  contient  14  planches 
en  chromolithographie,  reproduisant  les  principaux  aspects  de  la 
membrane  tympanique  observés  le  plus  couramment.  L'image  du 
tympan  normal,  les  traumatismes  du  tympan  sont  parfaitement 
figurés  sur  la  première  planche.  La  planche  5  reproduit  difTérents 
aspects  d'otite  moyenne  aiguë  avec  exsudats  dans  la  caisse,  visibles 
par  transparence  au  travers  de  la  membrane. 

Différents  aspects  de  membrane  atrophiée  sont  figurés  sur  les 
planches  6  et  7. 

Les  perforations  de  la  membrane  forment  l'objet  des  planches 
10  et  11.  Enfmla  planche  14  nous  montre  les  images  de  la  mem- 
brane partiellement  calcifiée. 

Cet  ouvrage,  dont  les  planches  rappellent  celles  du  Prof.  Politzer, 
se  recommande  surtout  aux  débutants  et  mérite  le  plus  grand 
intérêt  ;  il  est  précédé  de  quelques  notions  d'otoscopie. 

E.  LOMBARD. 

ÛpérationB  intra-naBales  suivies  de  complications  graves,  par  le 
D"-  Robert  Levy  (Denver,  1898J. 

L'auteur  rapporte  d'abord  deux  cas  tirés  des  a  pratique  dans  les- 
quels une  intervention  chirurgicale  intra-nasalea  ét^  suivie  de  roopt. 
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Dans  le  i^'  cas,  il  s'agissait  d*une  opération  ayant  pour  but  le 
reJ  ressemé  ni  du  sep  lu  m.  Le  malade  trop  nerveuxfut  pris  de  symp- 
tômes centraux  suivis  de  mort.  L'autopsie  niontra  Texislence 
d'un  thrombus  du  à  une  artérile  syphilitique  de  l'artère  cérébrale 
postérieure  avec  ramollissement  central. 

Dans  le  2«  cas,  l'ablation  de  deux  exostoses  adhérentes  au  sep- 
tum  fut  également  suivie  de  mort  ;  pas  d'autopsie. 

L'auteur  termine  ce  travail  en  donnant  la  liste  des  principaux 
cas  publiés  de  mort  causée  par  une  intervention  intra-nasale. 

H.   DU   F. 


Contribution  à  la  connaissance  des  sinus  accessoires  du  nés,  par 
le  prof.  Â.  Onodi,  de  Budapeslh. 

Dans  son   livre  (Gavilé  nasale,   1894,  Vienne,  Turin,   Londres), 
0.  montrait  une  coupe  qui  figurait  la  mince  paroi  commune  aux 
sinus  sphénoîdal  et  maxillaire.  Ses  nouvelles  recherches  se  rappor- 
tent à  vingt  crânes,  et  le  conduisent  à  des  considérations  jusqu'ici 
inconnues.  Les  cavités  maxillaire  et  sphénoîdale  se  développent  au 
point  que  non  seulement  elles  sont  très  rapprochées  mais  qu'elles 
peuvent  être  séparées  par  une  très  mince  cloison.  0.  trouve  cette 
paroi  commune  dans  trois  crânes,  sur  une  coupe  transversale  et 
sur  une  coupe  frontale.  Dans  ces  deux  cas,  le  sinus  sphénoîdal  était 
tellement  distendu  qu'il  avait  amené  un  rétrécissement  deschoanes 
en  haut  et   en  dehors.  Dans  un  cas,  le  sinus  sphénoîdal  s'étendait 
entre  les  lamelles  du  vomer  et  resserrait  les  choanes  en  haut  et  en 
dedans.  Le  rapport  entre  le  sinus  maxillaire  et  les  cellules  ethraoî- 
dales  antérieures  était   également   inconnu.   Dans   plusieurs  cas, 
l'orifice  du  sinus  maxillaire  était  situé  dans  la  portion  la  plus  an- 
térieure de  la  fissure  sigmoîde,  dans  quelques  cas  les  orifices  du 
sinus  frontal  et  des  cellules  ethmoîdales  antérieures  se  trouvaient 
derrière  l'ouverture   du   sinus   maxillaire.  Souvent  ces  orifices  se 
trouvaient  sur  une  surface   verticale.    Dans  plusieurs   coupes,  les 
cellules  othmoïdales  antérieures  communiquent  directement  avec 
le  sinus  maxillaire  ;  la  communication  se  voit  distinctement  et  est 
facile  à  sentir  avec  le   stylet.    Sur  une  coupe,    l'orifice  du  sinus 
maxillaire  est  prolongé  horizontalement,    la    portion   postérieure 
de  l'ouverture  aboutit  dans  la  fissure  sigmoîde,  la   partie   anté- 
rieure communique  avec  une    cellule   elhmoïdale  antérieure.   0. 
trouva  dans    quelques  crânes  que   le   sinus  frontal,  les  cellujes 
ethmoîdales  antérieures  et  postérieures   se  prolongent  entre  les 
lamelles  du  toit  de  l'orbite  sur  une   longueur  et  une  largeur  de 
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3-4  ceQtiinètres.  De  plus,  0.  trouva  que,  dans  des  coupes  trans- 
versales et  frontales,  les  cellules  ethmoîdales  postérieures  for- 
maient le  toit  du  sinus  maxillaire.  0.  rechercha  au  moyen  de 
coupes  sagittales  le  sinus  frontal,  les  cellules  ethmoîdales  avoisi- 
sinantes  et  leurs  oriÛces,  la  communication  du  sinus  frontal  avec 
la  cellule  ethmoldale  et  la  situation  immédiate  de  leurs  ori- 
flces.  Considérant  la  possibilité  et  la  facilité  des  erreurs  dans 
l'exploration  du  sinus  frontal,  il  attire  notre  attention  éveillée  par 
les  faits  qu*il  vient  de  citer  sur  les  empyèmes  secondaires  du  sinus 
maxillaire  résultant  de  Técoulement  direct  du  pus  du  sinus  frontal 
et  des  cellules  ethmoîdales  antérieures  dans  le  sinus  maxillaire 
et  de  même  sur  les  empyèmes  des  cellules  ethmoîdales  posté- 
rieures et  du  sinus  sphénoldal  communiquant  par  suite  de  la  rup- 
ture de  la  mince  cloison  commune.  Les  observations  cliniques  de 
Jansen  confirment  absolument  ces  faits.  En  effet,  dans  un  grand 
nombre  de  cas  il  a  curette  l'ethmoîde  et  ouvert  le  sinus  sphénoidai 
en  passant  par  le  sinus  maxillaire  préalablement  ouvert  ;  de  môme 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  a  pénétré  du  sinus  frontal  par 
l'ethmoîde  dans  le  sinus  sphénoïde. 

Ces  faits  anatomiques  doivent  engager  à  des  études  plus  ap- 
profondies car  ils  ont  une  importance  pratique  aussi  bien  au  point 
de  vue  étiologique  qu'au  point  de  vue  chirurgical  thérapeutique 
relativement  aux  empyèmes.  o. 

Influence  du  climat  dn  Colorado  sur  les  voies  respiratoires  supé- 
rieures par  Robert  Lrvy  (Denver,  1898). 

L'auteur  résume  ainsi  qu'il  suit  cette  question  : 

io  II  faut  établir  les  déductions  pathologiques  sur  les  données 
physiologiques. 

2*  L'effet  du  climat  du  Colorado  sur  les  sujets  normaux  n'est 
pas  encore  bien  établi,  d'où  les  incertitudes  sur  l'effet  produit  sur 
les  malades. 

3^  Certains  faits  cliniques  sont  reconnus  comme  passagers  et 
disparaissent  à  mesure  que  l'individu  s'acclimate. 

4o  Dans  quelques  cas,  des  effets  permanents  subsistent  ou  se 
manifestent  après  plusieurs  années  de  résidence. 

50  La  rhinite  atrophique  n'est  pas  aussi  commune  qu'au  niveau 
de  la  mer. 

6'  La  tuberculose  pharyngée  n'y  est  pas  améliorée  et  empire 
même  parfois. 
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7^  La  tubercutose  laryngée  n'y  est  pas  plus  fréquente  qu'à  une 
altitude  moindre. 

8^  La  tuberculose  lar>ngée  s'amélioi'e  en  proportion  de  Tamé- 
lioralioQ  de  Tétai  des  poumons.  h.  du  f. 


Traité  de  laryniçologie  et  de  rhinologie  du  prof.  P.  Hkymann,  fasc. 
35  et  36  (A.  Hoelder,  éditeur.  Vienne  1900). 

Les  maladies  du  sinus  frontal j  par  le  Prof.  Killian. 

La  grande  expérience  personnelle  que  l'auteur  possède  de  ces 
affections,  se  sent  à  chaque  page  de  Tarticle  qui  est  un  des  plus 
intéressants  de  celte  partie  du  traité. 

Les  maladies  des  sinus  sphénoïdaux,  par  M.  Schabfpkb. 

Plusieurs  observations  inédites  et  les  résultats  de  l'expérience 
personnelle  de  l'auteur  rendent  cet  article  fort  intéressant. 

Les  maladies  des  cellules  ethmoïdaleSy  par  M.Scdakffeb. 

Les  maladies  des  narines j  par  Kronknbkrg.  Eczéma,  sycosis, 
acné,  furoncles. 

Les  malformations  congénitales  du  nez,  par  D.  HANSSMANiN. 

L'application  de  la  méthode  de  Rôntgenà  la  laryngologie  et  à  la 
rhinologie,  par  Throdor  S.  Flatau. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  rayons  Rôntgen  ont  été  ap- 
pliqués au  traitement  du  lupus,  mais  les  résultats  ne  sont  pas 
encore  assez  nombreux  pour  permettre  d'élre  très  afOrmatif  ;  ce 
mode  de  traitement  exige  d'ailleurs  une  installation  compliquée 
et  coûteuse  qui  ne  sera  pas  de  sitôt  à  la  portée  de  tous  les  spé- 
cialistes ;  l'auteur  donne  quelques  détails  pratiques.  M.  Spiess  a 
opéré  (et  conseille  de  suivre  son  exemple)  sous  le  contrôle  des 
rayons  X  pour  trépaner  les  sinus  frontaux  par  la  voie  nasale  ;  il 
faut  une  disposition  spéciale  pour  maintenir  la  tôte  dans  la  direc- 
tion voulue  afin  de  voir  très  exactement  le  profil  du  patient.  Le 
procédé  parait  assez  risqué  malgré  ce  que  M.  Spiess  dit  de  son 
inocuité. 

L'utilisation  des  rayons  Rôntgen,  dans  un  but  d'examen  et  de 
diagnostic,  a  été  largement  faite  ;  la  skiagraphie  renseigne  bien 
sur  l'étendue  et  la  forme  des  cavités  nasales,  des  sinus,  mais  on 
n'a  en  somme  rien  découvert  jusqu'ici  parce  procédé  qui  ne  fût 
accessible  aux  méthodes  ordinaires.  u.  n.  w. 
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Ëternuement  paroxystique  et  affections  associées,  par  J.  B.  Bâll 
{Lancet,  il  février  1899). 

Revue  générale  de  la  queslion  basée  sur  cent  douze  observa- 
tions personnelles.  Un  des  malades  avait  compté  jusqu'à  deux 
cent  quatre-vingt-quatorze  élernuements  consécutifs,  il  usait  douze 
ou  treize  mouchoirs  par  jour.  Exactement  la  moitié  des  malades 
(cinquante-six)  souffraient  de  crises  d'asthme.  Les  cent  dou/c 
malades  se  décomposaient  en  cinquante-neuf  hommes  et  cin- 
quante-trois femmes.  L'âge  oscillait  entre  20  et  40  ans,  toutefois, 
d'ordinaire  l'affection  se  manifeste  précocement,  mais  elle  peut 
débuter  à  tout  âge.  Après  avoir  parlé  des  altérations  locales  ac 
compagnant  quelquefois  cette  affection  et  la  manière  dont  elle 
évolue,  l'auteur  passe  en  revue  les  divers  traitements  :  par  le  gal- 
vano-cautère,  l'acide  chromique  ou  l'intervention  chirurgicale  in- 
tra-nasale.  11  emploie  fréquemment  des  pilules  contenant  un  grain 
de  sulfate  de  quinine,  V*^  de  grain  d'iode  ou  d'arsenic  et  1/12  de 
grain  d'extrait  de  belladone,  à  prendre  trois  fois  par  jour  ;  les 
quantités  d'arsenic  et  de  belladone  peuvent  être  augmentées  sui- 
vant la  tolérance  du  malade.  A  l'intérieur  du  nez,  B.  applique  de 
la  cocaïne,  du  menthol  et  du  menthol  camphré. 

SAINT-CLAIR   THOMSON. 

Dyspnée  subjective  causée  par  la  sécheresse  de  la  muqueuse  du 
nés,  du  pharynx  et  du  larynx,  par  M.  Saengir  (Zei/<c/ir.  f,  Kran- 
kenpflege,  no  1,  1899). 

Nous  avons  conscience  de  la  respiration  surtout  à  cause  d'une 
sensation  de  froid  produite  sur  la  muqueuse  par  le  courant  de 
l'air  inspiré,  non  seulement  à  cause  de  sa  température  réellement 
plus  basse,  mais  encore  à  cause  de  l'évaporation  des  sécrétions 
nasales.  Lorsque  cette  sensation  de  froid  est  plus  intense  que  de 
coutume,  le  sujet  croit  souvent  respirer  un  plus  grand  volume 
d'air  ;  c'est  en  partie  à  ce  fait  qu'il  faut  attribuer  le  soulagement 
qu'éprouvent  les  dyspnéiques,  les  asthmatiques  en  particulier,  à 
l'air  libre.  Aussi  S.  a-t-il  réussi  à  jnodérer  les  souffrances  des 
asthmatiques  par  une  injection  inlratrachéale  d'huile  mentholée. 


ANALYSES  £99 

Par  contre,  ratténuation  de  la  sensation  normale  de  froid  fait  fa- 
cilement croire  à  un  apport  d*air  insuffisant^  d'où,  chez  un  certain 
nombre  et  une  certaine  catégorie  de  sujets,  l'apparition  d'une 
dyspnée  toute  subjective  due  à  l'autosuggestion.  L'attention  de  S. 
a  été  attirée  sur  ces  faits  d'abord  par  l'observation  d'un  patient 
qui  lui  était  arrivé  croyant  être  atteint  de  polypes  du  nez,  puisque 
le  nez   lui  sennblait  peu  perméable,  si  bien  qu'il  était  obligé  de 
respirer  par  la  bouche.  Pourtant,  S.  ne  put  découvrir  le  moindre 
obstacle  au  passage  de  l'air  ni  dans  les  narines  particulièrement 
spacieuses,  ni  ailleurs.  Des  lavages  à  l'aide  d'une  solution  faible 
de  glycérine  iodée  eurent,  à  la  grande  surprise  de  S.,  un  effet  ra- 
pide  et   radical,  la  respiration  nasale  était  redevenue  libre.  Le 
seul  changement  produit  était  la  turgescence  normale  de  la  mu- 
queuse dont  la  pâleur  et   la  sécheresse  antérieure  avaient  été 
remarquées  par  S.  sans  arrêter  autrement  son  attenlion.  Depuis, 
cette  observation  a  été  confirmée  maintes  fois;  l'auteur  a  mémo 
eu  k   traiter  un  patient  auprès  duquel  il  a  été  appelé  au  cours 
d*un  accès  de  suffocation  nocturne,  attribué  à  une  sténose  aiguë  ; 
l'examen  ne  révéla  nul  obstacle,  mais  bien  une  grande  sécheresse 
de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  et  laryngée.  Un  badigeonnage 
iodhydrique  faible*  du  larynx,  quelques  aspirations  d'une  solution 
iodoglycérinée  eurent  raison  de  l'accès. 

La  solution  employée  pour  les  badigeonnages  est  la  suivante  : 
iode  pur,  0  gr.  50  ;  iodure  de  sodium,  0  gr.  30  ;  glycérine, 
%0  grammes]  pour  les  injections  ou  inspirations,  on  verse  de 
20  à.  40  gouttes  de  celte  solution  dans  un  verre  d'eau.  Pour  le 
pharynx  et  le  larynx,  S.  fait  usage  d'une  solution  d'acide  iodhy- 
drique à  5  ou  iO  Vo»  '1  faudra,  dans  d'autres  cas,  avoir  recours 
au  tamponnement  alternatif  des  narines,  aux  obturateurs  et  autres 
méthodes  de  traitement  local  et  général  du  catarrhe  sec. 

u.  N.  w. 


Sur  le  traitement  de  Tozène  simple,  par  À.  Pewnitzky  {Journ,  de 
med.  miliUire,  n»  10,  1899). 

L'auteur  a  traité,  à  l'hôpital  militaire  d'Odessa,  trois  malades 
atteints  d'ozène  simple  par  la  sérothérapie.  Le  sérum  provenait  du 
laboratoire  bactériologique  municipal  d'Odessa.  L'auteur  n'a  cons- 
taté ni  réaction,  ni  amélioration  même  passagère.  Dans  le  second 
groupe  comprenant  trois  malades,  affectés  de  la  même  maladie, 
il  a  employé  l'électrolyse  interstitielle  cuprique  et  n'a  observé 
qu'une  amélioration  transitoire.  a.  pewimizky. 


200  ANAIiTSBS 

Traitement  de  l'oiène  par  l'acide  citrique,  par  Hamm  (Munch.  med. 
Woch.,  1899,  p-  480). 

L*auleur  a  obtenu  des  résultats  tout  à  fait  excellents  par  des 
insufllalions  d'acide  citrique  et  de  sucre  de  lait  (parties  égales) 
répétées  trois  fois  par  jour.  L*odeur  de  l'ozène  disparaît  ainsi 
complètement,  ce  qui  est  évidemment  l'essentiel  ;  au  bout  de 
quelques  semaines  à  quelques  mois  la  sécrétion  diminue  aussi  très 
notablement  et  le  résultat  se  maintient  même  quelque  temps 
après  la  cessation  des  insufflations  ;  la  fétidité  revient  d* ailleurs 
à  nouveau  ;  ce  n'est  donc  pas  un  traitement  curatif,  mais  un 
palliatif  de  tout  premier  ordre.  m.  m.  w. 

Le  traitement  de  l'ozène  en  particulier  par  l'électrolyse  cnpriqne. 
par  M'Bridb  (Edinburgh.^  med.  journ.y  1899,  p.  217), 

Il  ne  faut  considérer  comme  ozène  que  la  rhinite  atrophique 
aboutissant  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  glandes,  de  la 
sclérose  de  la  muqueuse  et  de  la  transformation ,  peut-être  cpn- 
génitale,  de  Tépithélium  cylindrique  cilié  en  épithélium  pavimen- 
teux.  La  sécrétion  n'acquiert  son  odeur  caractéristique  qu'en  se 
desséchant.  Les  microorganismes  décrits  comme  pathogènes  n'ont 
pas  pu  jusqu'ici  servir  à  la  reproduction  de  la  maladie,  ce  qui  rend 
leur  rôle  encore  douteux.  Les  succès  obtenus  par  les  injections  de 
sérum  antidiphthérique  paraissent  conQrmer  la  théorie  microbienne 
de  Belfanti  et  Délia  Vedova,  mais  il  faut  observer  que  l'elTet  est 
passager  et  que  des  injections  iodées  ont  donné  des  résultats 
analogues. 

La  destruction  de  la  muqueuse  pituitaire  comme  traitement  de 
Tozène,  est  généralement  abandonnée  ;  les  stimulants  et  les  irri- 
tants locaux  ont,  au  contraire,  une  action  très  appréciable;  le 
massage  vibratoire  renlie  dans  cette  catégorie  de  moyens;  il  ne 
faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  le  massage  est  associé  à  l'applica- 
tion des  divers  topiques. 

L'électrolyse  cuprique,  préconisée  et  appliquée  avec  succès  en 
France,  ne  l'a  encore  guère  été  en  Angleterre  ;  l'auteur  apporte 
huit  observations  personnelles  de  ce  mode  de  traitement  de 
Tozène  ;  dans  quatre  cas  la  guérison  s'est  maintenue  depuis  1887 
ou  1888,  dans  les  autres,  il  y  a  eu  amélioration  considérable.  Un 
certain  nombre  de  malades  dont  les  observations  n'ont  pas  été 
prises,  ont  retiré  le  même  bénéfice  de  ce  traitement.  L'alrophie 
ne  subit,  bien  entendu,  pas  de  changement,  mais  la  fétidité  dis- 
paraît et  la  muqueuse  sécrète  une  certaine  quantité  de  liquide  qui 
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diminue  la  formation  des  croûtes.  L'électrolyse  cuprique  est  cer-r 
tainement  une  méthode  de  Irailement  des  plus  précieuses  pour 
combattre  Tozène.  m.  n.  w. 

Quatre  cas  de  rhinite  psendo-membraneaM,  par  J.  V.  Sila-No- 
viTzii,  Société  des  médecins  d'enfants  de  Moscou  (Wralch  1899, 
p.  647). 

Â  l'Hôpital  des  Enfants  Sainte-Olga,  il  a  été  observé,  en  douze 
ans,  io  cas  de  cette  affection  sur  266  100  malades,  c'est  donc  une 
affection  très  rare^  à  moins  que  les  cas  bénins  ne  passent  ina- 
perçus. Voici  quatre  cas  observés  cette  année. 

OBSERVATION  I.  —  Garçou  de  6  ans,  se  plaint  d'avoir  le  nez  obstrué 
depuis  quinze  jours  ;  on  trouve,  en  effet,  les  deux  narines  pleines 
de  membranes  consistantes  que  Ton  enlève  par  des  lavages,  mais 
elles  se  reproduisent  les  jours  suivants,  si  bien  que  Ton  fait  une 
injection  de  sérum  antidiphthérique  malgré  l'absence  (au  micros- 
cope) de  bacilles  de  Lœffler  ;  l'injection  est  suivie  de  l'expulsion 
des  fausses  membranes  et  d'une  guérison  rapide.  L'enfant  n'a  pas 
eu  de  fièvre. 

OBS.  II.  —  Fille  de  5  ans,  malade  depuis  trois  jours  ;  des  fausses 
membranes  abondantes  sortent  des  deux  narines,  surtout  après 
une  injection  de  sérum  ;  guérison  au  bout  de  huit  jours  ;  pas  de 
bacilles  de  Lœftler... 

OBS.  ni.  —  Fille  de  i  ans,  sœur  de  la  précédente,  atteinte  et 
guérie  de  la  même  manière. 

OBS.  IV.  —  Enfant  de  six  semaines,  apporté  à  cause  d'un  coryza 
rebelle  ;  l'écoulement  est  d'abord  muco-sanguinolent,  ensuite  des 
membranes  sont  éliminées  par  les  lavages  du  nez  ;  il  n'a  pas  été 
injecté  de  sérum  dans  ce  cas  et  le  coryza  n'était  pas  encore  guéri 
au  bout  de  vingt-quatre  jours. 

N.  V.  Zak  a  vu  li  cas  de  ce  genre;  l'examen  bactériologique 
a  été  pratiqué  quatre  fois,  deux  fois  avec  résultat  positif. 

M.  N.  w. 

Des  bruits  d'origine  en  apparence  nasale,  par  H.  Bergeat  (Mûnch. 
med.  Woch.  1899,  p.  416). 

Les  malades  se  plaignent  assez  fréquemment  de  bruits  obsé- 
dants qui  se  produiraient  dans  le  nez  ;  parfois,  en  effet,  ce  sont 
des  filaments  de  mucus  qui  vibrent  dans  la  colonne  d'air  —  ils 
sont  dans  ce  cas  détruits  par  quelques  expirations  nasales  éner- 
giques  plus  rarement  c'est  une  excroissance  de  la  muqueuse  au 
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voisinage  de  l'anlre  d'Higlimore  qui  fait  soupape  et  «  elaque  au 
vent  ».  Enfin,  Tauteur  a  appris  sur  lui-même  l'existence  de  bruits 
subjectivement  localisés  dans  les  fosses  nasales,  tandis  qu'ils 
prennent  naissance  dans  les  bronches.  Un  patient  neurasthénique 
se  plaignait  d'entendre  comme  l'explosion  de  petites  bulles  dans 
son  nez,  la  nuit  surtout,  ce  qui  lui  faisait  croire  qu'il  s'y  passait 
des  choses  fort  graves,  malgré  l'examen  réitéré  et  absolument 
négatif.  Ce  patient  était  atteint  d'une  légère  bronchite  chronique. 
L'auteur  se  connaissait  depuis  fort  longtemps  ces  sortes  de  bruits 
dans  le  nez,  mais  il  ne  comprit  leur  signification  qu'à  l'occasion 
d'une  afi'ection  chronique  passagèrement  accompagnée  d'une  ex- 
pectoration muco-sanguinolente,  laquelle  provenait  du  lobe  pul- 
monaire inférieur  gauche.  11  sentait  comme  une  série  de  bulles 
éclater  dans  les  narines  vers  la  cloison,  puis^  en  faisant  bien  at- 
tention, il  s'aperçut  que  cette  sensation  naissait  sur  le  plancher 
du  nez,  au  voile  du  palais,  elle  lui  semblait  parfois  être  dans  le 
larynx.  Il  lit  enfin  la  remarque  que  les  bruits  disparaissaient  com- 
plètement dans  les  régions  sus-jacentes  au  voile  du  palais,  lors- 
qu'il respirait  par  la  bouche,  le  voile  étant  relevé  :  les  bruits  se 
localisaient  alors  dans  le  larynx  ;  il  faut  en  conclure,  nécessaire- 
ment, que  l'origine  de  ces  bruits  est  bronchique,  la  localisation 
nasale  étant  purement  subjective,  erronée,  effet  de  la  résonnance. 

M.  N.   w. 

Périohondrite  idiopathique  aigaè  de  la  oloison  nasale,  par  Zum- 
BROiCH  (.Soc.  de  méd,  de  Greifswald,  Mûnch,  med.  Wock  , 
21  mars  1899). 

Z.  décrit  un  cas  dont  l'étiologie  est  inconnue  et  qu'il  range  dans, 
la  catégorie  des  périchondrites  idiopathiques.  Il  s'agissait  d'un 
maçon  de  17  ans  qui,  en  décembre  1898,  fut  saisi  brusquement  de 
frissons,  son  nez  rougit  et  gonfia,  et  la  respiration  nasale  s'embar- 
rassa. Lorsque,  trois  semaines  plus  tard,  il  se  présenta  à  la  Poly- 
clinique rhinO'laryngologique  de  Greifswald  on  remarqua  un  affais- 
sement du  dos  du  nez  et  une  tuméfaction  bilatérale  de  la  cloison. 
Des  bourrelets  obstruaient  les  fosses  naséiles  et  étaient  fiuctuants; 
une  incision  fit  sortir  une  grande  quantité  de  pus  crémeux. 

L'abcès  se  réduisit  sous  TinHuence  de  tamponnements  à  la  gaze 
iodoformée.  Pas  de  séquestre.  H  est  probable  que  les  périchon- 
drites, dites  idiopathiques,  sont  attribuables  à  des  trauraatismes, 
à  la  syphilis  ou  il  des  érosions  de  la  muqueuse  qui  favorisent  la 
pénétration  du  pus  dans  les  tissus. 
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Périchondrite  chroniqne  du  septuin  nasal,  par  Lbwis  Somers  (Mec/. 
Record. y  i4  janvier  1899). 

En  dehors  de  la  périchondrite  localisée  en  éperon,  développée 
ordinairement  sur  les  lignes  suturales,  L.  étudie  la  périchondrite 
eo  masse  du  septum.  Cette  périchondrite  généralisée  est  beaucoup 
plus  rare  que  la  précédente.  Elle  succède  souvent  à  un  trauma- 
tisme. Elle  est  assez  commune  chez  les  enfants  rachitiques  et 
scrofuleux.  La  mauvaise  habitude  de  se  mettre  les  doigts  dans  le 
nez  est  un  facteur  puissant  de  sa  production. 

Le  meilleur  traitement  est  un  nettoyage  avec  de  l'ouate  imbi- 
bée d'une  solution  alcaline.  Ce  nettoyage  réussit  mieux  que  les 
injections.  On  fait  ensuite  un  pansement  avec  une  pommade  à 
richtyol,  à  Tacide  borique,  à  l'oxyde  jaune  de  mercure  ou  au  ca- 
lomel.  Le  traitement  général  a  souvent  une  réelle  importance. 

A.  F.  PLICQUE. 

Oblitération  congénitale  de  Torifice  postérieur  des  fosses  nasales, 
par  R.  Kayser  (Wiener  klin.  Bundschau,  1899,  n.  11). 

Un  homme  de  24  ans^  bien  conformé,  à  figure  symétrique,  ne 
présente  rien  d'anormal  quant  à  l'aspect  extérieur  du  nez  ;  sa  na- 
rine gauche  est  libre,  la  droite  a  toujours  été  complètement  obli- 
térée depuis  la  naissance  ;  la  cloison  est  déviée  et  convexe  à  droite, 
le  palais  symétrique  plus  élevé  à  droite. 

La  rbinoscopie  postérieure  présente  l'orifice  postérieur  de  la  na- 
rine droite  fermé  par  une  cloison  complète  qui  se  place  à  quel- 
ques millimètres  en  avant  du  rebord  choanal.  Les  symptômes  sub- 
jectifs sont  tellement  insigniOanls  que  le  patient  refuse  toute  in- 
tervention, —  il  dort  la  bouche  ouverte  et  a  un  peu  de  dyspnée 
d'effort.  M.  N.  w. 

La  mauvaise  haleine,  par  L.  Bayer  (Rev,  hebd.  de  Uryng.y  7  jan- 
vier 99). 

Les  affections  des  voies  respiratoires,  et  surtout  des  fosses  na- 
sales, en  sont  un  des  facteurs  les  plus  importants.  Certaines  sécré- 
tions nasales,  au  moment  des  règles  en  particulier,  prennent  une 
odeur  des  plus  pénibles.  L'auteur  étudie  ensuite  l'ozène,  les  sinu- 
sites, et  même  les  sinusites  latentes,  sans  écoulements  ;  la  blen- 
uorrhée  de  StOrk  ;  les  rhinites  syphilitique  et  caséeuse  ;  l'exis- 
tence de  corps  étrangers...  Puis  B.  signale  les  affections  broncho- 
pulmonaires,    amygdaliennes,   dentaires  ;   les   stomatites  ;   leis 
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affections  cornéennes  de  la  gorge  el  de  la  langue  ;  sans  oublier  de 
relater  les  afTeclions  générales,  infections  aiguës  et  intoxications 
chroniques  susceptibles  d*agir,  par  les  fermentations  qu'elles  dé- 
terminent, sur  l'odeur  de  Thaleine.  ripault. 


Cas  extraordinaire  de  flbro-sareome  dnnei,  par  Sendziak  {Rev,  de 
Uryng.y  48  février  99). 

Cas  intéressant  où  Tauteur  vient  à  bout  d*une  volumineuse  tu- 
meur par  morcellements  successifs  à  Tanse  chaude  ;  la  respiralioQ 
acheva  de  se  rétablir  par  ouverture  spontanée  d'un  gros  kyste  sé- 
reux qui  s*était  développé  dans  la  masse  néoplasique. 

Cette  tumeur  est  remarquable  par  la  lenteur  de  son  développe- 
ment :  cinq  ans,  quoique  ce  fut  chez  un  jeune  homme  ;  et  par  ce 
fait  qu*elle  respecta  les  cavités  voisines.  ripault. 


NOUVELLES 


Par  décret  ministériel  du  7  Juin,  le  D^*  G.  Gabbiih  a  été  nommé  docent 
sur  titres  pour  l'oto  rhino-laryngologie  à  TUniversité  royale  de  Rome. 


Les  rapports  suivants  seront  lus  au  prochain  Congrès  de  la  Société 
italienne  de  laryngologie,  otologie  et  rkinologie,  qui  se  tiendra  en 
octobre  1901,  à  Rome  : 

1^  Novou,  Sbccbi  et  Faraci.  La  physiologie  de  l'oreille  moyenne  en 
rapport  avec  la  chirurgie  des  otites  sèches  ; 

z^  Mabiri  et  TRiFiLBrri.  Innervation  du  larynx. 


La  Société  d^otoJogie  allemande  a  pris  l'initiative  de  l'érection  d^n 
monument  &  de  Troeltsch  h  Wurzboorg.  Les  souscriptions  sont  recueillies 
par  le  D'  0.  Wolf,  de  Francfort- s/ M. 


t 


XIU«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

Section  de  médecine  de  V enfance. 

BizT  (Toulouse).  A  propos  des  nourrices  goitreuses  —  BobaI  (Buda- 
ist).  Traitement  opératoire  des  rétrécissements  cicatriciels  &  la  suite 
e  l'intubation.  —  Gbpfbibr  'Orléans).  L'écouvlUonnage  laryngo- trachéal 
dans  le  croup;  présentation  d'instruments.  —  Nbttbr  (Paris).  Emploi 
du  sérum  antl>diphtériqne  à  titre  préventif  dans  un  service  de  rou> 
geoleux.  —  Ciha  (Naples).  Sur  la  leucocytose  dans  la  coqueluche  ;  leu- 
cocytes iodophiles  dans  les  anémies  des  enfants.  —  Araoz  Alfaro  (Buenos 
Ayres).  Coqueluches  fébriles.  —  Roga  et  Dbejiab  (Bordeaux).  Section  des 
bains  d'air  comprimé  sur  les  quintes  de  coqueluche.  ^  Fbpr  (Naples) 
Nouvelles  recherchep  Pur  la  production  snhlinguale. 
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PREMIER  CONGRÈS  miËRNATlONAL  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE 

Paris,  26-28  Juillet  i900. 

OKOU  DU  JOUE  DM  TBàTàUI 

Première  Journée  :  jeudi,  26  juillet  1900. 

2  U0BI8  APBàS'MIDI 

Séance  d'inauffuration. 

Ouverture  solennelle  du  premier  Congrès  international  de  la  Presse 
médicale,  au  pavillon  de  la  Presse  (Pont  de  rAlma),  à  TExposition, 
BOUS  la  présidence  de  M.  le  Ministre  dii  Commerce. 

Discours  de  M.  le  Prof.  Couiil,  président  du  Comité  d'organisation  du 
Gonpès. 

Discours  de  M.  le  Ministre  du  Commerce. 

Discours  des  délégués  des  Gouvernements  et  des  Associations  de 
Presse  —  Compte  rendu  des  Travaux  préparatoires  du  Congrès,  par 
M.  le  D'  Bloîdil,  secrétaire -général  du  Comité  d'organisation. 

Séance  ordinaire,  à  3  heures  et  demie. 

Nomination  des  membres  du  bureau  du  Congrès. 
Proclamation  des  présidents  et  vice-présidents  d'honneur  et  des  se- 
erélairee  des  séances. 

Deuxième  Journée  :  vendredi,  27  juillet  1900. 
l'«  SiARCi  :  9  heures  du  malin. 

Grand  amphithéâtre  de  TEcole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine, 
2i,  rue  de  I*£cole  de  médecine. 

Présents  d'honneur  :  MM.  Poshik  (Berlin >,  Gallbt  (Bruxelles),  Loti 
(Etats-Unis),  Joribco  (Bucarest),  Joun  (Stockholm). 

Ordre  du  Jour. 

Blordbl  (Paris),  rédacteur  en  chef  de  la  Revue  de  thérapeutique.  — 
Place  donnée  aux  comptes  rendus  des  séances  des  Sociétés  savantes  et 
répercussion  sur  TEtat  des  Revues  spéciales. 

Archambaud  (Paris),  rédacteur  en  chef  de  la  Revue  médicale,  —•  De 
la  publicité  dans  les  journaux  médicaux. 

Chirtin  (Paris),  rédacteur  en  chef  de  la  Voix  parlée  et  chantée.  — 
Des  échanges  entre  les  journaux  médicaux. 

Bossi  (Gènes).  —  Rapport  de  la  Presse  médicale  sanitaire  et  de  la 
Presse  politique  au  point  de  vue  social. 

Di  Mauraks  (Paris),  rédacteur  en  chef  de  la  Semaine  médicale.  — 
Unification  de  la  terminologie  adoptée  pour  la  classification  scienti- 
fique. 

Prof.  C.  RrcHBT  (Paris\  directeur  de  la  Bibliographia  medica  et  de  la 
Revue  scientifique.  —  De  l'emploi  de  la  classification  décimale  dans 
les  publications  médicales. 

Bacdouih  (Marcel)  (Paris,  directeur  de  VTnHitut  de  bibliographie, 
rédacteur  en  chef  de  la  Bibliographia  medica.  —  l^a  technique  mo- 
derne des  tables  des  matières  des  Revues  médicales  et  scientifiques. 
Emploi  de  la  table  décimale. 

DoTBR  et  Aragon  (Paris).  —  Reportage  photographique  dans  la  Presse 
médicale  et  Cinématographe. 
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2«  SiARCB  :  séance  générale, 

2  HEU  RIS  APRiS-MlDl 

Grand  amphithéâtre  de  TEcole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine. 
Président  :  M.  le  Prof.  Baccelli  (de  Rome),  ancien  ministre  de  Tln»- 
truction  publique  d'Italie. 

Ordre  du  jour. 
(Première  question  mise  à  Tordre  du  jour  du  Congrès.) 

Application  des  principes  de  la  propriété  littéraire  à  la  protection 

de  la  littérature  médicale, 

lo  Rapport  de  MM.  Pouillbt  et  Rocher  (Paris),  avocats,  et  dbMaurakb. — 
De  la  propriété  littéraire  et  artistique  en  matière  de  Presse  médicale  y 
au  point  de  vue  de  la  loi  française; 

2°  Rapixjrt  de  M.  F.  Alcai»,  éditeur,  h  Paris.  —  Le  droit  de  reproduction 
des  gravures; 

30  Rapport  de  M.  le  D**  Marcel  Baudouin,  secrétaire  général  de  Y  Asso- 
ciation de  la  Presse  médicale  française.  —  De  la  propriété  de  Tidée 
et  de  la  propriété  de  la  forme  de  Tidée  dans  le  Journalisme  scien- 
tifique ; 

i°  Rapport  de  M.  le  D<^  Blordel.  —  De  la  propriété  des  articles  de 
journaux  médicaux. 

Discussion  des  rapports. 

Votes  des  vœux  émis. 

Rédaction  des  articles  h  insérer  à  ce  point  de  vue  dans  les  statuts  de 
VAssociatioJi  internationale  de  la  Presse  médicale. 

Troisième  journée  :  samedi,  28  juillet  1900.    . 
3®  Séakcb  :  9  heures  du  matin. 

Grand  amphithéâtre  de  FEcole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine. 
Présidents  d'honneur  :  MM.   Sprigg  (Londres),  Podwtssotzbi  (Kieff), 
ScHÔxBERG  (Christiania),  Valdor  (Madrid),  Eiilars  (Copenhague\ 

Ordre  du  jour. 

I.  —  Etude  BUT  Tétat  actuel  de  la  Presse  médicale 

dans  les  divers  pays. 

GiLsoii  (Belgique)  et  P6ciiorb  (Belgique).  —  Sur  l'historique  et  la  statis- 
tique de  la  Pressse  médicale  belge. 

Sprigg  (Angleterre).  —  La  Presse  médicale  en  Angleterre. 

Fasset  (Etats-Unis).  —  Aynerican  médical  Journalism  (L'état  actuel 
du  Journalisme  médical  aux  Etats-Unis). 

Santob  Fbrrardez  (Cuba).  —  Le  Journalisme  médical  h.  Cuba. 

Poshbr  (Berlin),  rédacteur  en  chef  de  la  Berl,  klin.  Woch.  —  La 
Presse  médicale  de  langue  allemande. 

Baudouin  (Marcel).  —  La  Presse  médicale  française  :  Historique  et 
état  actuel  des  Associations  de  Presse  médicale  et  scientifique  en  France. 

II.  ~  Questions  diverses. 

Lbvy  (Paris),  rédacteur  en  chef  de  la  Revue  de  Polytechnique  illustrée. 
—  Abus  du  pseudonyme  précédé  du  mot  «  Docteur  »  dans  les  articles 
réclames. 

.  Jatle  (Paris)  et  Pistrb  (Paris),  rédacteur  h  la  Presse  médicale,  —  Des 
polémiques  personnelles  et  du  droit  de  réponse. 
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Noir  (Paris),  rédacteur  en  chef  du  Bulletin  officiel  de  V  Union  des 
syndicats  médicaux  de  Finance.  —  De  la  solidarité  professionnelle  dans 
la  Presse  inédicah. 

RiGHAULT  (Félix),  rédacteur  en  chef  du  Correspondant  médical.  —  Le 
Journal  médical  gratuit. 

BAUDoriR  (Marcel).  —  Avantages  et  inconvénients  de  la  machine  h 
composer  pour  les  Journaux  de  science  h  petit  tirage  :  Comparaison  des 
types  employant  des  caractères  soudés  (Linotypes  d'origine  américaine) 
et  des  caractères  mobiles  (Electro-typographe,  etc.). 

III.  —  Autres  questions  proposées. 

Des  frais  d*encartage  dans  les  jonmaux  spéciaux. 

De  la  reproduction  en  couleurs  dans  les  journaux  de  médecine. 

Affiliations  des  Associations  de  Presse  médicale  aux  grandes  Asso- 
ciations de  Presse  et  au  Congrès  international  des  Associations  de 
Presse. 

4®  Ska!(cb  :  Séance  générale. 

2  HIURBS  APRJ^S-MIDl. 

Grand  amphithéâtre  de  FEcoIe  pratique  de  la  Faculté  de  médecine. 
Président  :  M.  le  Prof.  Virchow  (de  Berlin). 

Ordre  du  Jour. 
(Deuxième  question  mise  à  Tordre  du  jour  du  Congrès). 

Opportunité  de  la  fondation  d'une  Association  internationale 

de  la  Presse  médicale. 

lo  Rapport  de  M.  le  D<^  Labobdb  (Paris\  syndic-président  de  Y  Associer 
tion  de  la  Presse  tnédicale  française, 

2»  Rapport  de  M.  le  Prof.  Poshbr  (Berlin),  fondateur  et  délégué  de 
V Association  de  la  Presr.e  médicale  de  la  langue  allemande. 

Discussion  des  rapports. 

M.  Baudouin  (Paris).  —  Historique  des  Associations  internationales  de 
Presse  et  nécessité,  pour  la  Presse  spécialisée,  d'où  est  partie  l'idée  de 
ces  Associations,  d*agir  sans  retard. 

Additions  des  articles  relatifs  à  la  propriété  littéraire. 

Vote  des  statuts. 

Nomination  des  membres  du  Comité  int«mational  de  la  Presse  mé- 
dicale. 

Nomination  du  Bureau  du  Comité,  des  secrétaires  généraux,  et  du 
trésorier. 

Date  et  lieu  de  réunion  de  la  prochaine  Assemblée  annuelle  du  Co- 
mité international  de  la  Presse  médicale. 


Viif  DB  Chassaibc  (Pepsine  et  diaslase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromurb  db  potassium  grarulk  db  Falikrbs.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillèi*c  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatikb  Faliêrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi. 
lable.  Une  cuillerée  h  bouche  cota  tient  25  centigrammes  de  phosphate^ 

Poudre  laxativb  db  Vicnr  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent,  re- 
mède contre  la  constipatiou. 
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L*Eac  di  la  Bouebouli  est  éminemment  reconstituante.  Elle  rénssit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  &  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses on  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Geairs  di  Cftsm.  Pocdrb  Maruil.  Giuliidus  ntRBO-suLruuux  Thomas. 

L'bau  di  Gublir,  GiiATii^-GuToif,  tonique  et  laxatlve,  relève  les  fonctions 
de  Testomac  et  de  Tintestin. 

Cbampagri  iitpiptiqui  di  Ghoubrt.  Dyspepsie  et  vomissements  post> 
•pératoires. 

Sirops  Larozi  iodur^s.  Sont  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d*écorces  d^oranges  amères. 

Sirops  Larozi  bromuris.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d*écorces  d*oranges  amères. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Zur  Psychophysiologie  der  Ghorda  tympan!  (Contribution  k  la  psycho- 
physiologie  de  la  corde  du  tympan,  par  F.  Kiisow  et  M.  Nadolbcsit  Tiré 
a  part  du  Zeils.  f,  Pgyohol.  u.  Physiol.  der  Sinnesorgane,  Bd  ;tô,  1900). 

Méthode  d'exercices  acoustiques  (écoles  de  sourds-muets),  par  A.  Joue- 
m  (vol.  de  180  p.,  L.  Quarré,  éditeur,  Lille,  iVK)Oj. 

Ueber  gedeckte  Aetzmitteltr&ger  (Sur  les  porte  caustiques  couverts),  par 
Hecht  (Réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands,  Munich,  21  sep- 
tembre VJoO). 

Ueber  Cholesteatom  der  Stirnhœhle  (Sur  le  oholestéatome  des  sinus 
frontaux),  par  J.  Habirmahr  (Tiré  à  part  du  Zeits.  f,  Heilkunde»  190S). 

Résection  der  Cartilago  quadrangulari  septi  narinm  zur  Heilung  der 
Scoliosis  septi  (Résection  du  cartilage  quadrangulaire  de  la  cloison  na- 
sale pour  guérir  la  scoliose),  par  R.  Kribg  (Tiré  à  part  du  Wurtemb. 
méd,  Corresp.Blatt.,  Stuttgart,  lyOO). 

Ueber  die  Fensterresection  des  Septum  narium  zur  Heilung  der  Sko* 
liosis  septi  (Sur  la  résection  fenétrée  de  la  cloison  nasale  pour  guérir 
la  scoliose),  par  R.  Kriig  (Tiré  à  part  de  ÏArch.  f.  lar.,  Bd  10,  h.  3, 1900). 

I.  Ein  Beitrag  zur  Rhlnitis  chronica  atrophlcaos.  II. —  Gegen  die 
Mundspûlung  nach  zahnextraktion  (Contribution  h  Tétude  de  la  rhinite 
chronique  atrophique.  —  Contre  Tirrigation  buccale  consécutive  aux 
extractions  dentaires),  par  L.  Brabot  (Broch.  de  22  p.,  avec  3  figures 
dans  le  texte,  A.  Hlrschwald,  éditeur,  Berlin,  1900). 

Ethylic  bromide  as  an  anaesthetic  for  short  opérations  (Le  bromure 
d'éthyle  comme  anesthésique  pour  des  opérations  de  courte  duréCy,  par 
Paul  F.  SoADBRii  ^Extrait  du  N.-Y.  méd.  journal,  9  juin  IbOO). 


Le  Gérant  :  Masson  et  G^*. 


SAINT- AMAND,  OHIB.   —  IMPRIMBRIB   BUBSiAbB. 


Tome  XXVI.  --  N*  0.  —  Septembre  leoo. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 

I 
ELOGE  DU  D'  CHARLES  DELSTANCHE 

Par  le  Prof.  D'  A.  POUTZER,  de  Vienne  (i). 

C'est  s'acquitter  d'un  devoir  sacré  de  reconnaissance  que 
d'honorer  la  mémoire  des  hommes  qui,  par  leur  (aient,  leur 
travail  et  leur  dévouement,  ont  enrichi  la  science  et,  en  lui 
donnant  une  impulsion  nouvelle,  ont  ainsi  contribué  au  bien* 
être  de  Thumanité. 

Ce  devoir  nous  est  imposé  non  seulement  par  les  trésors  que 
ces  hommes  ont  légués  à  la  science,  mais  aussi  et  surtout  par 
cetle  idée  que  les  honneurs  qui  leur  sont  rendus  seront  un 
exemple  salutaire  pour  les  générations  futures. 

Permettez-moi  donc,  Messieurs,  de  vous  parler  d*un homme 
qui  —  pour  me  servir  des  mots  de  Dante  —  <  nel  mezzo  del 
camin  di  nostra  vita  «,  a  été  ravi,  il  y  a  quelques  mois  à  peine, 
à  notre  science  spéciale  :  de  Charles  Delstanche. 

La  mémoire  de  ce  noble  confrère  nous  est  une  occasion  de 
retracer  à  grands  traits  les  mérites  des  hommes,  qui,  dans  la 
seconde  moitié  du  siècle  qui  vient  de  s'écouler,  ont  fondé 
l'otologie  moderne. 

S'il  est  une  chose,  en  effet,  sur  laquelle  nous  tombons  d'ac- 
cord, c'est  que  dans  cette  seconde  moitié  du  xix^  siècle  les  suc- 
cès remportés  par  Tolologîe  lui  ont  assuré  un  rang  égal  à  celui 
qu^occupent  toutes  les  autres  spécialités.  Aussi  cette  époque 
portera-t-elledans  l'histoire  de  notre  science  le  nom  justement 
mérité  de  temps  classique  de  l'otologie. 

Quant  h  nous,  nous  sommes  assez  heureux  pourvoir  encore 

au  milieu  de  nous  des  hommes  qui  ont  aidé  dans  une  large 

^t  mesure   aux  progrès  de  l'otialrie.   Mais   nos   rangs  se  sont 

«  éclaircis,   et,   frappés   par   la  loi   inexorable  de    la    nature, 

'  beaucoup  de  ceux  qui  ont  acquis  une  gloire  immortelle,  sont 

aujourd'hui  couchés  dans  la  nuit  du  tombeau. 

'«  (*)  XUlf  congrès  international  de  médecine,  Paris,  août  1900. 
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Tous  les  pays  de  TEurope  ont  eu  à  déplorer  pendant  ces  cin- 
quante dernières  années  le  décès  de  quelque  savant  émériCe. 
Les  Etals-Unis  d'Amérique  seuls,  où  Tolologie  a  pris  nais- 
sance et  s*esl  développée  plus  tard  qu'en  Europe,  ont  le 
bonheur  de  voir  encore  tous  les  représentants  de  celte  science 
témoigner  dans  la  plénitude  de  leurs  forces  d'une  remarquable 
activité.  Puissent  nos  vaillants  confrères  transatlantiques  goû- 
ter ce  bonheur  pendant  de  longues  années  encore. 

Beaucoup  des  fondateurs  de  Totologie  moderne,  aujourd'hui 
décédés,  ne  sont  pour  la  jeune  génération  que  des  personnages 
historiques. 

Quant  à  moi,  une  destinée  heureuse  a  voulu  m*accorder, 
durant  les  quarante  années  que  j'ai  consacrées  à  Tétude  de 
notre  science,  la  faveur  de  jouir  de  l'amitié  des  savants  les 
plus  éminents  de  cette  époque  et  de  recevoir  leurs  conseils  et 
leur  précieux  encouragements,  Ménière,  Bonnafonl,  Toynbee, 
llinton,  V.  TrôUsch,  Wendt,  Vollolini,  Moos,  Sapolini,  etc., 
et  avec  tous  j'eus  le  bonheur  d'être  uni  par  les  liens  d*une 
étroite  amitié.  Il  me  fut,  en  effet,  permis  non  seulement  de  les 
connaître  en  tant  que  représentants  de  notre  science,  mais  en- 
core de  les  approcher  et  d'apprécier  toutes  leurs  qualités. 

Les  célèbres  auristes  que  la  France  a  perdus  pendant  la  se- 
conde moitié  du  xix*'  siècle  appartiennent  encore^  par  leurs 
travaux,  à  la  première  moitié  du  siècle.  Tous  subissent 
encore  l'influence  de  Kramer  de  Berlin,  homme  d'un  certain 
mérite  d'ailleurs,  mais  dont  la  doctrine  a  enrayé  les  progrès 
de  l'olologie  dans  la  première  moitié  du  xix®  siècle  par  le  dé- 
dain qu'il  manifesta  contre  Tanatomie  pathologique  de  l'oreille. 
Néanmoins,  l'impulsion  vigoureuse  donnée  à  la  médecine  vers 
la  moitié  du  xix*  siècle  par  les  œuvres  immortelles  de  Cru- 
veilhier,  Laennec,  Andral,  Corvisart,  Skoda,  Rokitansky  ne 
pouvait  rester  sans  effet  sur  l'otologie.  Et  c'est  ainsi  que  nous 
entrevoyons  dans  l'œuvre  des  auristes  français  d'alors  l'aurore 
d'une  ère  nouvelle. 

Lequel  d'entre  nous  ignorerait  le  nom  de  Ménière,  qui, 
par  la  découverte  du  siège  anatomique  de  la  maladie  qui 
porte  son  nom,  s'est  acquis  un  renom  au  delà  des  limites 
de  notre  spécialité.  En  .1861,  je  fis  sa  connaissance  et  j'eus 
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le  plaisir  d'estimer  en  lui  autant  le  médecin  célèbre  que 
rhomme  doué  des  sentiments  les  plus  nobles,  les  plus  géné- 
reux et  des  plus  belles  qualités  de  Tesprit. 

Bonnafont,  contemporain  de  Ménière,  appartenant  encore  à 
l'ancienne  école^  pressent  néanmoins  déjà  Timportance  de 
l'anatomie  pathologique  de  l'oreille.  En  expliquant  une  cer- 
taine forme  de  paracousie^  il  se  rapporte  aux  résultats  des  au- 
topsies de  deux  Kabyles  faites  en  Algérie,  chez  lesquels  il 
avait  irouvé  l'étrier  ankylosé  dans  la  fenêtre  ovale. 

Deleau  le  jeune,  autre  contemporain  de  Ménière,  a  droit  à 
notre  sincère  reconnaissance,  car  il  fut  le  premier  à  recon- 
naître l'importance  des  insufflations  d'air  dans  la  caisse  au 
moyen  du  cathéter  pour  le  traitement  des  affections  auricu- 
laires. 

Citons  encore  les  noms  de  Triquet,  de  Joly,  de  René  Gal- 
mefles,  sur  lequel  on  avait  fondé  de  si  brillantes  espérances  et 
qui  mourut  trop  jeune  pour  les  réaliser,  et  nous  aurons  passé 
en  revue  les  hommes  de  mérite,  dont  l'otologie  française  re- 
grette la  perle. 

Mais  la  palme  dont  nous  honorons  nos  grands  morts  revient 
à  Toynbee  et  à  Sir  W.  Wilde.  De  môme  que  nous  devons  à 
ritalie  les  immortelles  découvertes  anatomiques  qui  ont  servi 
de  base  à  Totologie  scientifique,  l'Angleterre  se  glorifie  jus- 
tement d'être  la  patrie  de  l'otologie  moderne.  L'histoire  de  notre 
spécialité  inscrira  dans  ses  annales  les  noms  de  Toynbee  et 
Wilde  en  caractères  indélébiles.  Le  premier  fonda  les  bases 
de  l'anatomie  pathologique  de  roreille,  le  second  posa  les 
bases  d'une  otiatrie  clinique  rigoureusement  exacte. 

A  côté  de  ces  héros,  n'oublions  pas  Hinton  et  Palterson- 
Cassels  dont  les  noms  sont  célèbres  dans  l'otiatrîe  anglaise. 
L'Allemagne  pleure  une  phalange  de  savants,  qui  ont  pris 
une  part  des  plus  actives  à  la  réforme  de  Totologie  pen- 
dant ces  cinquante  dernières  années.  En  première  ligne  TrÔltsch 
de  Wûrzbourg  qui  transplanta,  pour  ainsi  dire,  l'anatomie  pa- 
thologique d'Angleterre  en  Allemagne  et  par  ses  travaux  donna 
à  l'otologie  un  nouvel  et  durable  essor.  Sa  mort,  précédée  d'une 
longue  et  douloureuse  maladie,  a  mis  un  terme  prématuré  à  la 
réalisation  de  ses  idées. 
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Il  y  a  plusieurs  années  moururent  deux  de  nos  grands 
contemporains,  Voltolini  et  Moos.  Voltolini  était  assez  avancé 
en  âge  quand  il  s'adonna  à  la  spécialité,  mais  ses  travaux 
n'en  furent  pas  moins  importants  aux  points  de  vue  analo- 
mique  et  pratique.  Moos,  le  savant  consciencieux  et  infatigable, 
est  à  jamais  célèbre  dans  l'otologie  par  ses  travaux  microsco- 
piques et  histopathologiques.  Quiconque,  parmi  nous,  a  connu 
cet  homme  spirituel  et  aimable,  ne  pourra  jamais  oublier  sa 
mémoire. 

Faisons  encore  mention  deWendt,  qui  fut  enlevé  à  la  science 
en  pleine  jeunesse  et  qui  pourtant  nous  a  laissé  de  précieux 
travaux  et  honorons  de  même  le  souvenir  de  jeunes  savants 
décédés,  Schaller  et  Lenkes. 

L'Italie  a  perdu  en  Sapolini  un  représentant  de  l'otologiequi 
avait  su  s*attirer  la  sympathie  de  tous  les  savants.  Quoique  trop 
âgé  pour  prendre  une  part  active  à/  la  réforme  de  Totologie, 
il  nous  a  pourtant  laissé  des  contributions  anatomiques 
précieuses,  s*intéressant  jusqu'à  la  fin  de  sa  vie  avec  enthou- 
siasme aux  conquêtes  de  Tolologie  moderne.  Ceux  d'entre 
nous  qui  ont  assisté  au  Congrès  de  Milan,  il  y  a  20  ans,  se  sou- 
viendront avec  plaisir  de  cet  homme  dont  la  franchise  et  Tama- 
bilité  gagnaient  tous  les  cœurs  et  que  la  vieillesse  n'empêcha 
point  de  prendre  part  aux  Congrès  de  Bruxelles  et  de  Bàle. 

Bientôt  Longhi  et  Masini,  ses  cadets,  le  suivirent  dans  la 
tombe.  L'otologie  italienne  subit  une  perte  douloureuse  par  la 
mort  du  jeune  Corradi  dont  les  beaux  travaux  restent  une 
preuve  de  son  grand  talent  et  de  sa  fécondité  intellectuelle.  Il 
nous  fut  enlevé  à  la  fleur  de  Tàge,  emportant  avec  lui  les  plus 
belles  espérances. 

La  Suisse  a  perdu  une  des  personnalités  les  plus  sympathiques 
et  les  plus  versées  dans  la  science  otologique,  par  la  mort  pré- 
maturée du  Prof.  Burckhardt-Merian,  de  Bàle.  C'était  dans 
toute  Tacceplion  du  terme  un  savant  de  premier  ordre,  précis 
et  consciencieux  dans  ses  investigations,  enthousiaste  et  infati- 
gable dans  ses  travaux,  un  caractère  noble  et  élevé,  en  un  mot, 
un  homme  offrant  le  type  du  savant  accompli. 

La  Russie  a  perdu,  il  y  a  quelques  années,  dans  la  personne 
du  Prof.  Prussak  un  homme  qui  s'est  assuré  pour  toujours 
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une  place  dans  Thistoire  de  i'anatomie  de  l'oreille  par  son  ou- 
vrage sur  le  tympan,  l'anatomie  de  l'attique  et  de  l'espace  situé 
entre  la  membrane  de  Shrapnell  et  le  col  du  marteau  et  qui 
porte  son  nom. 

L'Autriche  déplore  à  juste  titre  la  mort  d'un  savant  dont  la 
renommée  a  franchi  les  frontières  de  son  pays  natal  et  qui 
s*était  couvert  de  gloire  dans  l'otiatrie  scientifique.  Il  y  a 
quelques  mois  à  peine,  les  olologistes  autrichiens  ont  suivi  le 
convoi  funèbre  de  Gruber,  professeur  pendant  plus  de  trente 
ans  et  qui  témoigna  jusque  dans  l'extrême  vieillesse  d'une 
prodigieuse  activité.  Ses  travaux  sur  l'anatomie  de  l'oreille, 
qu'il  a  enrichie  de  détails  nouveaux,  son  zèle  infatigable 
comme  professeur,  ses  sentiments  généreux  d'humanité  lui 
assurent  un  souvenir  reconnaissant  de  ses  nombreux  élèves. 

Après  avoir  célébré  le  mérite  des  hommes  qui,  dans  la  se- 
conde moitié  du  siècle,  ont  acquis  tant  de  renom  dans 
notre  spécialité,  veuillez  me  permettre  d'honorer  la  mé- 
moire de  Charles  Delslanche,  dont  la  mort  a  plongé  dans  un 
deuil  profond  non  seulement  ses  amis  mais  aussi  ses  confrères 
spécialistes.  Il  était  originaire  de  Bruxelles  et  appartenait  à 
une  vénérable  famille  patricienne  de  celte  ville.  Son  père,  Félix 
Delstanche,  fils  d'un  grand  fermier  du  Brabant,  après  des 
études  pratiques  d'otologie  à  Paris,  s'était  établi  à  Bruxelles 
pour  y  exercer  son  art  et  fut  le  premier  spécialiste  des  maladies 
de  l'oreille  en  Belgique. 

Son  fils,  Charles  Delstanche,  naquit  à  Bruxelles  en  1840.  Il 
étudia  d'abord  dans  sa  ville  natale.  En  1857,  âgé  de  17  ans  à 
peine,  il  partit  pour  l'Kalie  et  alla  faire  ses  études  au  collège 
des  Flamands,  à  Bologne.  Il  demeura  dans  cette  ville  jusqu'en 
1863,  époque  où  il  obtint  le  titre  de  docteur.  C'est  pendant 
ce  séjour  qu'eurent  lieu  les  premiers  combats  pour  l'indépen- 
dance de  l'Italie.  Plein  d'enthousiasme,  il  se  joint  aux  jeunes 
étudiants  de  Bologne  qui  ont  pris  les  armes  pour  lutter  contre 
l'armée  autrichienne.  C'est  avec  un  sentiment  de  fierté  non 
dissimulé  qu'il  aimait  à  montrer  sa  photographie,  où,  revêtu 
d'un  uniforme  et  armé  d'un  fusil,  il  était  représenté  sous  les 
traits  d'un  défenseur  de  la  liberté.  Delstanche  resta  éternelle- 
ment un  des  amis  les  plus  enthousiastes  de  cette  Italie  qu'il 
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aima  comme  sa  seconde  patrie  et  qu'il  ne  manquait  jamais  de 
revoir  chaque  fois  que  l'occasion  lui  en  était  donnée. 

De  retour  en  Belgique,  il  fut  nommé  en  1865  médecin  des 
pauvres,  poste  où  la  terrible  épidémie  de  choléra  de  1866  lui 
fournit  l'occasion  de  montrer  le  zèle  le  plus  désintéressé.  L'es- 
prit de  dévouement  dont  il  Ot  preuve  lui  valut  les  félicitations 
et  un  diplôme  de  la  ville  de  Bruxelles. 

Malgré  ses  occupations  nombreuses,  Delstanche  continuait 
à  s'occuper  de  la  littérature  médicale  moderne  et  particulière- 
ment de  Totologie.  La  collection  anatomo-pathologique  de 
l'oreille  du  D'  Toynbee  à  Londres  fut  pendant  quelque  temps 
l'objet  de  ses  études. 

Comme  toute  science,  Totologie  est  le  résultat  du  travail  in- 
tellectuel d'un  certain  nombre  de  savants,  science  dont  chacun 
selon  son  talent,  ses  dispositions,  a  traité  avec  prédilection  une 
branche  spéciale. 

C'est  ainsi  que  nous  voyons  les  uns  s'occuper  d'études  anato- 
miques  ou  physiologiques,  les  autres  porter  leur  attention 
sur  la  clinique  et  la  pathologie. 

Delstanche  poursuivait  en  otologie  le  point  de  vue  pratique, 
et  la  raison  de  ce  penchant  en  fut  peut-être  dans  son  caractère 
si  délicat,  si  plein  d'humanité,  qui  le  porta  toujours  au  sou- 
lagement des  malades. 

Dès  le  début  de  sa  carrière  scientifique,  alors  qu'il  était  en» 
core  sous  l'influence  de  son  père,  partisan  des  théories  de  Kra- 
mer,  il  s'adonna  avec  zèle,  à  l'otologie  moderne,  qui  a 
pour  base  l'anatomie  pathologique  dont  il  chercha  à  utiliser  les 
résultats  pour  l'otologie  pratique. 

De  nombreux  travaux  relatifs  aux  affections  auriculaires 
ont  été  publiés  par  Delstanche,  tant  dans  les  journaux 
médicaux  de  Belgique,  qu'à  l'étranger.  Vouloir  les  énumérer 
serait  trop  long  ;  qu'il  nous  suffise  d'indiquer  ici  les  lignes 
principales  des  œuvres  où  il  appliqua  son  esprit  scientifique  et 
pratique.  Sa  thèse  sur  les  <  bourdonnements  de  l'oreille  »  cons- 
titue un  travail  remarquable  sur  Tétiologie  et  la  sy  mptomatologie 
de  CCS  sensatioàis  subjectives  ;  elle  lui  valut  sa  nomination  à 
l'Université  de  Bruxelles  par  acclamation. 

Mais  ce  qui  a  contribué  surtout  à  donner  au  nom  de  Dels- 
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tanche  une  réputation  étendue,  ce  sont  ses  divers  procédés  de 
traitement  mécanique  des  maladies  de  l'oreille  à  travers  le 
conduit  auditif  externe.  Il  se  révéla  hors  de  pair  pour  Tinvention 
d'appareils  ingénieux.  Chacun  de  nous  connaît  Tutililé  de  son 
<  raréfacteur  de  Tair  dans  le  conduit  auditif  externe  y>  dans 
différentes  affections  de  l'oreille  et  la  grande  valeur  thérapeu- 
tique du  c  massage  du  tympan  et  des  osselets  »  dans  les  affec- 
tions adhésives  de  la  caisse. 

L'introduction  du  «  massage  dans  la  thérapeutique  des  ma- 
ladies de  l'oreille  »  lui  assurerait,  à  elle  seule,  et  à  tout  jamais  . 
un  nom  durable  dans  les  fastes  de  la  science  otoiogique.  Citons 
encore  l'introduction  «  des  injections  de  vaseline  liquide  » 
dans  la  pratique  otoiogique,  un  procédé  c  d'extraction  du 
marteau  »  qui  simplifiait  d'une  manière  notable  cette  opération 
délicate.  Par  tant  de  procédés,  Delstancbe  mérite  à  bon  droit 
le  nom  de  Père  de  l'Ecole  otologique  belge. 

La  grandeur  d'un  savant  ne  réside  pas  seulement  dans  des 
travaux  scientiGques,  mais  encore  dans  les  qualités  de  son  ca- 
ractère. Delstancbe  fut  à  ce  point  de  vue  un  modèle  et  le  type 
de  l'homme  doué  de  toutes  les  qualités  du  cœur  et  de  l'esprit. 
C'était  un  caractère  ferme,  un  homme  d'une  affabilité  sans 
borne,  consciencieux  et  qu'une  aimable  modestie  rendait  sym- 
pathique à  tous.  Il  appartenait  au  nombre  de  ces  heureux  qui 
savent  conquérir  des  amis  et  les  conserver.  Il  entraînait  par  le 
charme  de  ses  manières  et  de  sa  conversation  tous  ceux  qui 
avaient  le  bonheur  d'entrer  en  relation  avec  lui. 

Cette  rare  bonté  d'àme,  il  l'apporta  aussi  dans  la  pratique  de 
son  art  et  dans  ses  actions  charitables,  car  ce  fut  pour  lui  une 
satisfaction  constante  de  mettre  son  savoir  entièrement  à  la 
disposition  des  pauvres.  Dans  ce  but  il  fonda,  en  i877,  la 
première  clinique  gratuite  en  Belgique  pour  les  maladies  de 
l'oreille  et  du  nez.  Cette  clinique  fut  bientôt  tellement  fré- 
quentée que  l'année  suivante  elle  était  transférée  à  l'hôpital 
Saint-Jean.  Là,  pendant  vingt-cinq  ans,  Delslanche  traita  des 
milliers  de  malheureux  avec  une  patience  et  un  dévouement 
sans  borne,  mettant  tout  son  bonheur  à  les  aider,  les  soulager 
et  les  consoler,  ne  ménageant  à  leur  égard,  ni  son  temps,  ni 
ses  forces,  ni  sa  santé.  Aussi  son  souvenir  restera- 1  il  à  jamais 
gravé  dans  la  mémoire  de  la  population  Bruxelloise. 
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Une  des  périodes  les  plus  heureuses  de  la  vie  de  Delstanche 
fut  celle  du  Congrès  olologique  qui  se  tint  à  Bruxelles.  On  le 
nomma  Président.  Tous  ceux  qui  assistèrent  à  cette  réunion, 
se  rappellent  avec  plaisir  avec  quelle  dignité  il  la  dirigea, 
quel  accueil  aimable  il  fit  à  chacun  et  combien  il  suts*enlourer 
de  confrères  zélés  pour  nous  recevoir.  Toute  son  énergie  fut 
consacrée  à  Péclat  de  cette  réunion  scientifique.  Si  elle  brilla 
entre  toutes,  c'est  à  Delstanche  qu'on  le  doit.  £t  c'est  pour- 
quoi tous  ceux  qui  ont  été  au  Congrès  de  Bruxelles  en  gar- 
.  deront  un  souvenir  ineffaçable. 

Les  mérites  de  Delstanche  étaient  connus  partout,  aussi  bien 
par  les  spécialistes  que  par  les  sociétés  savantes  ;  membre 
de  la  société  royale  de  Belgique,  de  celle  de  Madrid,  de  la 
société  médico-physique  de  Florence,  de  la  société  des  laryngo- 
logistes et  otologisles  italiens,  etc.,  le  roi  des  Belges  le  décora 
de  son  ordre.  Mais  sa  plus  grande  distinction  lui  fut  conférée 
l'an  dernier  par  le  Congrès  international  d*otologie  de  Londres, 
qui  lui  décerna  le  prix  Lenval  au  milieu  d'applaudissements 
unanimes.  J'eus  le  bonheur  de  voir  Delstanche  une  fois  encore 
après  le  Congrès  ;  il  était  heureux  de  cette  distinction  qu'il 
regardait  comme  le  plus  grand  honneur  de  son  existence. 

La  vie  intime  de  Delstanche  était  heureuse  et  patriarcale. 
En  1868,  il  avait  épousé  la  fille  du  célèbre  peintre  J.-B.  Madou, 
dontil  eutdeux  fils  et  deux  filles.  A  la  mort  prématurée  de  son 
épouse  chérie,  il  se  voua  tout  entier  à  l'éducation  et  au 
bien-^tre  de  ses  enfants.  Au  milieu  de  sa  famille,  à  côté  de 
ses  vieux  parents,  de  ses  frè  es  et  sœurs,  dans  la  société  de 
ses  collaborateurs  et  de  ses  amis,  Delstanche  trouva  ce  bon* 
heur  si  rare  que  la  destinée  n'accorde  qu'aux  favorisés  d'entre 
les  mortels. 

Malheureusement  ce  bonheur  ne  pouvait  rester  immuable  et 
les  dernières  années  de  Delstanche,  troublées  par  les  progrès 
incessants  d'une  maladie  tabétique,  rendirent  triste  et  déprimé 
cet  homme  d'une  humeur  jadis  si  joviale.  Aussi  nous  devons 
regarder  l'affection  infectieuse  à  laquelle  il  succomba,  comme 
une  dernière  faveur  de  la  Providence,  qui,  étendant  sur  lui 
les  sombres  ailes  de  la  mort,  Ta  délivré  du  dépérissement 
et  de  l'agonie  d'une  longue  et  cruelle  infirmité. 


ÊLOQB  OU  D'  CHARLES  OBLSTANOHB  217 

Le  nom  de  Delstanche  nous  reste  et  ii  évoquera  désormais 
en  nous  Tidée  sublime  du  médecin  noble  et  dévoué,  chez, 
lequel  le  zèle  sincère  pour  les  progrès  scientifiques,  joint  à  un 
grand  dévouement,  s'unissait  à  une  bienveillance  et  à  une 
générosité  sans  borne. 

M.  ScHippBRS.  —  Monsieur  le  président,  Messieurs  et  très 
honorés  confrères,  permettez-moi  d'ajouter  quelques  mots, 
non  pas  pour  parfaire  le  discours  véritablement  magistral  de 
M.  le  professeur  Politzer,  mais  seulement  pour  lui  adresser 
tous  mes  remerciements  des  paroles  émues  et  si  éloquentes 
qu^il  vient  de  prononcer,  ainsi  qu'à  vous,  Messieurs,  qui  avez 
bien  voulu  vous  y  associer  unanimement.  Je  le  fais  au  nom 
de  mes  compatriotes  et  particulièrement  en  celui  de  la  société 
belge  d*oto!ogie  et  de  laryngologie,  en  l'absence  de  son  prési- 
dent. 


II 


MOYENS  DE  PROTECTION  DE  L'ORGANISME  AU  NIVEAU 

DU  PHARYNX 

Par  le  D'  G.  CHAUVEAU 

Etant  donné  la  nature  infectieuse  d'un  très  grand  nombre 
d'affections  pharyngées,  un  intéressant  problème  de  biologie 
générale  se  pose  à  l'esprit.  On  se  demande  pourquoi  un 
organe,  dont  la  cavité  fourmille  incessamment  de  microbes 
variés,  ne  se  laisse  pas  plus  souvent  pénétrer  les  germes  patho- 
gènes. 

Diverses  explications  ont  été  proposées  de  ce  fait  en  appa- 
rence paradoxal.  Sous  l'influence  des  idées  régnantes,  on  a 
invoqué  tour  à  tour  les  propriétés  bactéricides  des  humeurs 
et  la  phagocytose.  Or,  ces  propriétés  antiseptiques  reposent  sur 
des  expériences  dont  on  a  contesté  la  valeur;  d'autre  part, 
les  idées  qui  ont  fait  admettre  la  plagocytose  reposent  bien 
plus  sur  des  conceptions  a  priori  que  sur  Texpérimentation  ; 
et  même  les  recherches  récentes  de  Retlerer  semblent  en 
mettre  formellement  en  doute  l'existence. 

Nous  ne  pensons  pas,  malgré  le  silence  des  auteurs,  que 
ce  soient  là  les  seuls  moyens  de  défense  que  possède  le  pha- 
rynx. Ainsi  que  le  fait  remarquer  Richet,  dans  un  article 
fort  intéressant,  paru  tout  dernièrement  dans  le  Dictionnaire 
de  physiologie  (déîense  de  l'organisme),  les  fonctions  de  nu- 
trition ou  de  relations  peuvent  être  en  même  temps  fonctions 
de  défense.  Ce  rôle  protecteur  n'en  existe  pas  nioins,  bien 
qu'il  n'ait  pas  jusqu'ici,  d'une  façon  sufQsante,  attiré  l'atten- 
tion. C'est  sous  d'autres  rubriques  qu'il  faut  savoir  rechercher 
dans  les  traités  de  physiologie  ou  de  pathologie  ces  procédés 
de  protection. 


B.  Moyeus  de  défenso  physiologiques 
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D*au(re  part,  certains  faits  cliniques,  bien  que  d'observa- 
tion  courante  et  bien  connus  des  praticiens,  ne  sont  même  pas 
mentionnés.  Nous  avons  lâché  de  faire  une  étude  d'ensemble 
de  toutes  ces  notions  jusqu'ici  éparses,  car  il  nous  a  semblé  que 
celle-ci  présenterait  quelque  intérêt,  au  moins  comme  travail 
d'attente. 

Pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans  notre  exposition,  nous 
avons  adopté  la  classification  suivante  des  moyens  de  défense 
du  pharynx. 

A.  Moyens  de  défense  anatomiques  {  ^[^^  architectural. 

)  d  ordre  histologique. 

io  propriétés  bactéricides, 

2o  phagocytose  pharyngienne, 

30  déglutition. 

40  vomissement, 

5<*  éternnement, 

60  défense  sécrétoire, 

7^  défense  sensorielle, 

8<>  cicatrisation. 

L  —  Moyens  de  défense  anatomlque 


io  ARCHITECTURAUX 

a)  Disposition  macroscopique  des  fosses  nasales,  —  L'air 
qui  pénètre  dans  le  pharynx  passe  normalement  par  les  fosses 
nasale.  Or,  celles-ci,  à  la  différence  de  la  cavité  buccale,  sont 
toujours  béantes.  D'autre  part,  le  vide  énorme  que  produit  la 
dilatation  thoracique  précipite  Tair  dans  les  voies  respira- 
toires avec  une  force  et  une  rapidité  bien  connues  et  qui 
même  ont  été  mesurées  par  les  physiologistes.  Ces  deux  phé- 
nomènes mettent  le  pharynx  dans  des  conditions  d'autant 
plus  défavorables  que,  dans  les  milieux  urbains,  Tair  respiré 
est  toujours  chargé  de  quantités  innombrables  de  microbes  et 
de  poussières.  Or,  ceux-ci,  dans  là  grande  majorité  des  cas, 
ne  pénètrent  pas  plus  loin  que  les  fosses  nasales.  Ceci 
s'explique  quand  on  examine  la  disposition  même  de  cette 
cavité.  La  présence  des  trois  cornets  divise,  en  réalité,  chaque 
cavité  en  trois  compartiments,  séparant  la  masse  aérienne  en 
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minces  lames  qui  cheminent  entre  des  paroi»  relativement 
assez  rapprochées.  Celte  disposition  anatomique  a,  en  outre, 
l'avantage  de  multiplier  considérablement  la  surface  d'im- 
plantation des  cils  vibratiles  à  travers  lesquels  Tair  filtre  en 
partie,  et  qui,  d'autre  part,  par  leurs  mouvements,  chassent 
les  germes  à  la  façon  d'un  balai.  De  plus,  ces  parois  si  rap- 
prochées sont  enduites,  ne  l'oublions  pas,  d'un  mucus  gluant 
et  visqueux  qui  favorise  le  dépôt  des  poussières  et  des  germes. 
Strauss  jugeait  tellement  importantes  ces  dispositions  archi- 
tecturales qu'il  les  assimilait  à  une  bourre  de  soie  aseptique. 
Chacun  sait  que  les  diverses  obstructions  nasales  (principale- 
ment déviation  de  la  cloison,  hypertrophies,  végétation)  rendent 
plus  fréquentes  certaines  affections  de  la  gorge,  du  larynx  et 
des  bronches.  Divers  auteurs  allemands  afûrment  avoir  cons- 
taté que  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  se  retrouvent 
plus  souvent  chez  les  écoliers,  qui  respirent  exclusivement  par 
la  bouche. 

b)  Paroi  postérieure  du  cavum.  —  Si  quelques  germes, 
malgré  les  obstacles  accumulés  sur  leur  roule  pendant  le 
trajet  nasal,  arrivent  néanmoins  dans  le  cavum,  la  plupart  j 
sont  arrêtés  grâce  à  la  disposition  suivante.  En  face  des 
choanes  se  dresse,  comme  un  écran,  la  face  postérieure  du 
pharynx  :  sur  cette  paroi  vient  se  briser  le  courant  d'air  qui 
s'échappe  des  fosses  nasales  et  dont  la  direction  est  antéro- 
postérieure.  Or,  cette  paroi  est  enduite,  comme  le  savent  les 
spécialistes,  d'une  couche  de  mucus  gluant,  ainsi  que  le  reste 
du  cavum.  Les  germes  viennent  s'y  incruster,  et,  ce  qui 
montre  bien  que  ce  n'est  pas  là  une  conception  hypothétique, 
c'est  l'amas  de  poussière  qu'on  retrouve  chez  les  individus 
adonnés  à  certaines  professions,  tels  que  :  charbonnier,  tailleur 
de  pierre,  etc.  (Schech). 

c)  Défense  d^ ordre  histologique*  —  Les  cavités  buccales  et 
pharyngiennes  ne  présentent  pas  les  obstacles  passifs,  mais 
efficaces  que  possèdent  les  fosses  nasales.  La  seule  dispo- 
sition architecturale  favorable,  c'est  qu'au  lieu  d'être  des 
poches  sans  issues,  des  sortes  de  clapiers  comme  le  vagin, 
elles  constituent  des  couloirs  incessamment  parcourus  par  les 
aliments  et  la  salive  déglutis. 


PBOTEOTION  DB  L'OBÔANISME  AU  NITSAU  DU  PHARYNX     221 
2«  MOYENS  DE  DÉFENSE  HISTOLOGIQUE 

Les  moyens  de  défense  d'ordre  anatomique  n'en  sont  pas 
moins  ici  puissants  pour  être  d'une  nature  différente  de  ceux 
du  nez.  Les  muqueuses  qui  tapissent  la  bouche  et  le  pharynx 
ont,  en  effet,  une  résistance  remarquable.  Ce  ne  sont  pas  ces 
membranes    presque    diffuses,   crémeuses,   se    déchirant  au 
moindre  effort,  qu'on  rencontre  dans  l'estomac,  par  exemple, 
ou  rinfestin,  mais  des  dermo-muqueuses  dont  la  structure 
ressemble  beaucoup  à  celle  de  la  peau.  Le  chorion  est  cons- 
titué par  des  faisceaux  lumineux,  formant,  par  leurs  entre- 
croisements,  une   sorte    de    toile  serrée,  épaisse    et    solide, 
revêtue  par  un  épitbélium  pavimenteux,  stratifié,  assez  sem- 
blable à  l'épiderme,  dont  il  possède  la  couche  profonde  ou  de 
Malpighi.  Les  couches  superficielles  ne  subissent  pas,  il  est 
vrai,  de  transformation  cuticulaire;  mais  elles  sont  constituées 
par  des  cellules  fortement  tassées  et  très  résistantes.  Ce  qui 
le  prouve,  c'est  que  l'épithélium  résiste  très  bien  aux  tem- 
pératures souvent   très  élevées    des  aliments,   aux  liquides 
caustiques,  pourvu  que  ceux-ci  soient  dilués  (aliments  acides, 
gargarismes)  et  que  les  corps  étrangers  ne  les  déchirent  que 
quand  leurs  aspérités  sont  très  aiguës.  Les  microbes  trouvent 
dans  ces  couches  de  cellules  une  résistance  très  appréciable 
et  d'autant  plus  efficace  que  les  cellules  superficielles  sont 
en  état  de  mue  pour  ainsi  dire  constante.  Les  germes  qui  ont 
réussi  à  les  envahir  sont  donc  entraînés  avec  elles,  s'ils  n'ont 
pas  eu  le  temps  de  pénétrer  un  peu  plus  profondément. 

IL  —  Moyens  de  défense  physiologique 

1*»  PROPRIÉTÉS  BACTÉRICIDES  DES  HUMEURS 

L'idée  d'une  défense  chimique  du  pharynx  par  ses  sécré- 
tions dérive  incontestablement  des  beaux  travaux  d'Ogata  et 
Kitasato  sur  les  propriétés  bactéricides  du  sérum  sanguin  de  la 
grenouille,  travaux  bientôt  suivis  de  recherches  nombreuses 
parmi  lesquelles  il  faut  citer  surtout  celles  de  Nuttal,  Nissen, 
Behring,  etc.  On  se  demanda  si  les  sécrétions  glandulaires 
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qui  proviennent,  en  somme,  des  principes  du  sang  ne  possé- 
daient pas  aussi  en  partie  les  propriétés  antiseptiques  du 
sérum.  Ces  vues  n'étaient  pas  tout  à  fait  illusoires,  puis- 
qu'elles semblent  confirmées  pour  la  bile  et  le  suc  gastrique. 
Elles  paraissent  moins  certaines  pour  le  mucus  nasal  et  la 
salive;  du  moins,  les  opinions  qui  ont  été  successivement 
émises  sur  ce  sujet  diffèrent  beaucoup. 

à)  Mucus  nasàL  •—  La  première  publication  sur  les  pro- 
priétés bactéricides  du  mucus  nasal  est  due  à  Lermoyez  et 
Wurtz.  Les  recherches  ont  été  faites  dans  le  laboratoire  de 
Strauss  et  le  résultat  communiqué  à  la  Société  de  biologie 
en  1893  (Voir  compte  rendu  de  la  Société  de  biologie»  1893, 
p.  756).  Elles  ont  porté  principalement  sur  la  bacléridie 
charbonneuse.  Voici  les  détails  que  ces  auteurs  fournissent 
sur  le  mucus  nasal  employé  :  «  Le  mucus  dont  nous  nous 
sommes  servi  provenait  de  différentes  sources.  Les  personnes 
qui  Tonl  fourni  présentaient  une  intégrité  absolue  de  la  mu- 
queuse des  fosses  nasales.  Pour  le  recueillir,  après  avoir 
aseptisé  avec  soin  le  vestibule  des  narines,  on  excite  la  sé- 
crétion de  la  pi tui taire  en  plaçant  dans  le  nez  de  petites  bou- 
lettes d'ouate  stérilisée.  On  obtient  ainsi  un  liquide  transpa- 
rent, filant,  très  visqueux  donnant  au  papier  de  tournesol 
une  réaction  neutre  ou  (rès  faiblement  alcaline;  il  est  presque 
amorphe  ;  à  l'examen  microscopique,  il  ne  montre  que 
quelques  cellules  épilhéliales  et  quelques  leucocytes  extrême- 
ment rares. 

€  Si  Ton  a  soin  de  rejeter  les  premières  gouttes  qui  s'écoulent 
et  qui  ont  balayé  le  nez,  le  mucus  se  montre  presque  toujours 
stérile,  ainsi  que  nous  nous  en  sommes  assurés  par  l'ense- 
mencement. On  peut,  de  plus,  le  stériliser  par  la  méthode  de 
Tyndall.  Disons,  maintenant,  quels  ont  été  les  effets  sur  la 
bactéridie  charbonneuse  transportée  dans  ce  milieu  à  l'aide  de 
la  pointe  d'un  Ql  de  platine  préalablement  stérilisé.  Des  cul- 
tures dans  du  bouillon  ordinaire  avaient  été  pratiquées  en 
même  temps  pour  servir  de  témoin.  Le  tout  était  placé  dans 
une  étuve  à  38^,  c'est-à-dire  à  la  température  normale  du 
corps,  pendant  un  laps  de  temps  allant  de  trois  heures  à  trois 
semaines.  Puis,  on  ensemençait  des  plaques  de  gélatine  avec 
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une  goutle  recueillie,  soit  dans  le  mucus,  soit  dans  le  bouillon 
pour  pouvoir  comparer.  Or,  avec  le  mucus,  les  plaques  se 
sont  toujours  montrées  stériles,  quelle  que  fût  la  durée  du 
séjour.  »  Des  expériences  d'inoculation  sur  le  cobaye  ont  aussi 
été  tentées.  Voici  comment  :  c  Le  mucus  ensemencé  avec  des 
traces  de  bacillus  anthracis,  placé  à  Téluve  à  38*  pendant 
vingt-quatre  et  quarante-huit  heures,  a  été  inoculé  sous  la 
peau  à  des  cobayes  à  doses  variables,  allant  jusqu'à  3  centi- 
mètres cubes  de  mucus.  Ces  inoculations  se  sont  conslam- 

■ 

ment  montrées  inoffensives.  >  Les  auteurs  ont  expérimenté 
encore  i|vec  d'autres  microbes;  mais  ils  ne  fournissent  pas 
les  résultats  de  leurs  expériences,  se  contentant  de  dire  que 
les  choses  se  passent  de  la  même  façon,  mais  que  les  effets 
sont  notablement  moins  intenses  que  pour  la  bactéridie  char- 
bonneuse. 

Depuis,  divers  expérimentateurs  ont  étudié  cette  action  soit 
disant  bactéricide  du  mucus  nasal  et  ne  l'ont  pas  constatée. 
Paul  Viollet  (Société  de  biologie,  23  décembre  1899)  dit 
textuellement  que  l'action  microbicide  du  mucus  nasal  est 
due  exclusivement  aux  phagocytes  qu'il  contient.  Si  on  l'en 
prive  par  la  filtration»  le  mucus  nasal  demeurerait  inerte. 

Viollet  a  recherché  la  survie  du  bacille  de  Koch  introduit 
dans  les  fosses  nasales  du  cobaye,  c  Prélevant  à  l'aide  d'un 
iil  de  platine  flambé  un  grain  de  culture  virulente  de  tuber- 
culose humaine  sur  pomme  de  terre  glycérinée  à  6  ^/g  qu'avait 
eu  l'obligeance  de  me  fournir  le  D'  Auclair,  je  l'écrasai  à 
l'aide  d'une  pince  flambée  sur  l'extrémité  d'une  soie  de 
sanglier  recouverte  d'une  fine  couche  de  ouate  hydrophyle 
stérilisée  et  humectée  d'eau  aseptique,  afin  d'assurer  l'adhé*- 
rence  des  parcelles  de  culture  à  l'ouale  ;  puis,  j'introduisais 
cette  soie  flexible  ainsi  chargée  de  culture  dans  une  des  fosses 
nasales  du  cobaye  et  je  Tessuyais  le  plus  doucement  possible 
contre  ses  parois.  Pour  faciliter  l'opération,  j'avais  soin  d'en- 
gourdir l'animal  en  lui  injectant  sous  la  peau,  trente  ou  qua- 
rante minutes  avant  l'expérience,  2  centimètres  cubes  d'une 
solution  de  morphine  à  1  Vo*  ^^^  éternuements  provoqués 
par  rintroduction  de  la  soie  étaient  de  la  sorte  presque  com- 
plètement évités  et,  par  suite,  notre  ensemencement  restait 
véritablement  positif. 
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<  Je  tiens  à  faire  remarquer  que  maigre  toutes  les  précau- 
tions prises  pour  éviter  les  blessures  de  la  muqueuse* nasale 
des  animaux  en  expérience  lors  de  l'introduction  de  la  soie 
dans  leur  fosse  nasale^  Touafe  qui  la  recouvrait  était  généra- 
lement tant  soit  peu  teintée  de  sang  quand  je  la  retirais  (quatre 
fois  sur  cinq). 

<  J'ai  ainsi  inoculé  cinq  cobayes,  chacun  avec  un  grain  de 
culture  de  la  grosseur  d*une  tête  d'épingle  ordinaire.  A  l'au- 
topsie de  l'un  d'eux,  mort  trente-deux  jours  après  l'ensemen- 
cement nasal,  j'ai  trouvé  le  bacille  tuberculeux  dans  les 
gouttes  de  mucus  recueillies  dans  les  régions  antérieures  des 
fosses  nasales.  La  muqueuse  des  fosses  nasales  de  l'animal , 
au  moins  dans  les  portions  épargnées  par  les  instruments 
d'autopsie,  ne  présentait  aucune  lésion  appréciable.  Les  pou- 
mons ne  contenaient  que  des  granulations  grises,  non  sup- 
purées,  qui,  ensemencées  avec  soin,  redonnaient  la  tubercu- 
lose en  culture  pure.  Les  bacilles  trouvés  dans  le  nez  ne 
provenaient  donc  pas  de  mucosités  expectorées.  La  tuberculose 
était  formée  comme  elle  l'est  habituellement  chez  le  cobaye. 
Le  foie  contenait  de  nombreux  tubercules  abcédés,  la  rate, 
des  tubercules  gris  contenant  le  bacille  ;  les  méninges  m'ont 
paru  saines;  des  frottes  faites  avec  de  la  sérosité  recueillie  par 
la  cavité  crânienne  au-dessus  de  la  lame  criblée  ne  contenaient 
pas  de  bacilles;  l'intestin  n'a  malheureusement  pas  été  exa- 
miné. J'ai  recherché  en  vain  à  l'autopsie  et  sur  le  vivant,  huit 
et  quinze  jours  après  l'inoculation,  le  bacille  introduit  dans 
les  fosses  nasales  des  quatre  autres  cobayes,  soit  par  examen 
direct  de  leur  miucus,  soit  en  l'inoculant  sous  la  peau  à  d'autres 
cobayes.  L'un  d'eux,  cependant,  était  mort,  comme  le  pre- 
mier, de  tuberculose  généralisée  vérifiée  baclériologiquement 
à  l'autopsie  au  bout  de  quarante-neuf  jours.  Ainsi,  le  bacille 
tuberculeux  peut  être  détruit  ou  tout  au  moins  rendu  inof- 
fensif dans  bien  des  cas  au  niveau  des  fosses  nasales  :  il 
s'agit  là,  sans  doute,  d'une  action  phagocytai re  :  car  le 
mucus  nasal  débarrassé  de  ses  éléments  cellulaires  n'a  pas 
plus  de  pouvoir  bactéricide  que  le  sérum  sanguin,  la  salive, 
le  mucus  vaginal,  entre  autres  liquides  organiques  placés 
dans  les  mômes  conditions.  Mais  cette  action  peut  être  fort 
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incomplète  el  tarder  au  point  de  permettre  à  Tinfection  de  se 
généraliser  à  l'organisme  entier  (deux  cobayes  sur  cinq)  ou 
au  bacille  tuberculeux  de  vivre  et  probablement  de  se  mul- 
tiplier au  sein  du  mucus  pendant  plus  de  cinq  semaines 
(cobayes  qui  font  Tobjet  de  cette  communication).  Ce  fait  mé- 
rite d'être  rapproché  de  celui  qu*Hippoly(e  Martin  et  Gartner 
ont  constaté  pour  le  sang  de  poule  :  ces  deux  auteurs  ont  vu 
que  le  bacille  de  la  tuberculose  humaine  pouvait  vivre  plu- 
sieurs mois  dans  le  sang  de  poule  et  y  garder  sa  virulence. 
En  résumé,  il  résulte  de  ces  quelques  expériences  que  le  ba- 
cille tuberculeux  peut  vivre  longtemps  dans  les  fosses  nasales 
du  cobaye  sans  être  détruit  par  le  mucus  dans  lequel  il  baigne. 
11  suffit  probablement  d'une  érosion  de  la  muqueuse  nasale 
ou  de  l'injection  des  mucosités  ainsi  contaminées  pour  pro- 
voquer la  mort  de  l'animal  par  la  tuberculose  généralisée.  » 

Faisons  remarquer  que  dans  ces  expérience,  la  muqueuse 
nasale  a  été  excoriée  par  l'instrumentation,  puisque  l'auteur 
lui-même  signale  une  émission  sanguine,  si  petite  soît-elle, 
Cela  leur  enlève  à  notre  sens  une  partie  de  leur  valeur,  car, 
il  y  a  eu  évidemment  création  d'une  porte  ouverte  pour  l'en- 
trée des  microbes. 

Du  reste,  les  divergences  n'ont  point  lieu  d'étonner  en  pré- 
sence de  la  délicatesse  et  de  la  minutie  extrême  de  ces  sortes 
de  recherches.  Les  sources  d'erreur  sont  très  nombreuses, 
même  si  on  expérimente  avec  des  liquides  chimiques  d'un  pou- 
voir antiseptique  autrement  énergique  que  celui  du  mucus  na- 
sal. 

Il  faut  tenir  compte  :  1^  de  la  nature  des  microbes;  2^  de 
leur  vitalité  fort  différente,  si  l'espèce  est  identique  :  variations 
se  traduisant  par  l'existence  de  véritables  races  dont  la  résis- 
tance, la  pullulation  et  la  virulence  se  différencient  considéra- 
blement ;  3^  de  la  distinction  qu'il  faut  faire  entre  l'absence  de 
pullulation  et  la  destruction  véritable.  Dans  certains  milieux, 
soit  que  ceux-ci  forment  des  terrains  nutritifs  pauvres  (liquides 
dont  la  constitution  chimique  se  rapproche  de  l'eau),  soit  qu'ils 
renfermenlen  réalité  des  substances  toxiques  pour  les  microbes, 
les  germes  ne  se  développent  pas.  Leur  nombre  reste  si  faible 
après  l'ensemencement  qu'on  peut  facilement  croire  à  leur 
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annihilation  ;  mais  on  constate  qu'il  n'en  est  rien,  lorsqu'on 
a  le  soin  d*ensemencer  dans  d'autres  milieux  avec  les  microbes 
en  expérience. 

A  l'heure  actuelle,  des  faits  nombreux  démontrent  incontes- 
tablement que  les  fosses  nasales,  même  absolument  saines,  abri- 
tent une  flore  nombreuse  de  microbes.  Par  conséquent,  il  ne 
saurait  s'agir  pour  le  mucus  nasal  de  destruction  proprement 
dite.  Vers  la  même  époque  où  Lermoyez  et  Wurtz  expérimen- 
taient sur  le  mucus  nasal,  Straus  prouvait  d'une  façon  irré- 
futable que  les  fosses  nasales  de  sujets  sains  pouvaient  conte- 
nir des  bacilles  de  Koch.  Un  peu  plus  tard,  la  chose  fut  dé- 
montrée aussi  pour  le  bacille  de  Lœffler  par  Frankel,  puis  pour 
le  staphylocoque,  par  Behring,  le  streptocoque,  le  pneumoco- 
que, etc.,  bien  qu'Hajek  ait  montré  le  peu  d'abondance  de  ces 
microbes.  On  peut  donc  simplement  se  demander  si  le  mucus 
nasal,  tout  en  ne  détruisant  pas  les  microbes,  n'atténue  pas 
néanmoins  d'une  façon  appréciable  leur  virulence  et  leur  puUu- 
lation.  Plus  modeste  que  ne  l'avaient  supposé  Lermoyez  et 
Wurtz,  son  rôle  serait  encore  considérable. 

Malheureusement,  les  données  expérimentales  ne  peuvent 
jusqu'ici  apporter  une  réponse  absolument  déflnitive.  La  cli- 
nique toutefois  semble  fournir  quelques  arguments  en  faveur 
d'une  atténuation  microbienne.  La  rhinite  fibrineuse  semble 
bien  due  actuellement,  dans  la  majorité  des  cas,  au  bacille 
de  Lœffler.  Ce  serait  donc  le  plus  souvent  de  la  diphthérie. 
Or,  celte  diphthérie  bénigne  actuellement  ne  se  propage  guère 
et  ne  révèle  d'ordinaire  sa  présence  que  par  quelques  phéno- 
mènes toxiques  et  des  fausses  membranes  (Sur  la  diphthérie 
nasale,  par  le  D'Ghauveau,  Journal  clinique  et  thérapeutique 
infantile,  26  mai  1898).  Les  rhinites  pseudo-membraneuses, 
dues  à  d'autres  microbes,  se  comportent  d'habitude  de  même 
façon,  bien  que  divers  auteurs  (et  nous-méme,  Archives  de 
médecine  des  enfants  y  décembre  1898),  aient  signale  quelques 
cas  graves.  EnQn,  dans  le  simple  coryza,  on  constate  la  pré- 
sence de  streptocoques,  de  staphylocoques...  Ceux-ci  sont-ils 
atténués  ou  restent-ils  sans  dangers  pour  l'organisme  parce 
qu'ils  ne  peuvent  traverser  la  couche  épithéliale  ?  Autant  de 
questions  qui,  pour  être  résolues,  demanderaient  de  nouvelles 


PROTEOTION  DB  L'OBGANISME  AU  NIVBAU  DU  PHARYNX     227 

recherches  accomplies  avec  une  rigueur  extrême.  Nous  avons 
de  notre  cMé  institué  une  série  d^expériences,  dont  nous  don- 
nerons prochainement  les  résultats. 

b)  Salivé.  —  L'action  bactéricide  de  la  salive  fut  étudiée 
peu  après  celle  du  mucus  nasal  par  Sanarelli  [Cenlralblait  fur 
Klinische  medicin,  1894).  Cet  auteur,  pour  obtenir  un  liquide 
absolument  pur,  filtrait  à  Taide  de  la  bougie  Chamberland.  La 
salive  ainsi  débarrassée  de  toutes  particules  solides  était  mise 
dans  des  tubes.  La  quantité  variait  de  10  à  15  centimètres 
cubes.  L'aspect  était  absolument  transparent  et  la  réaction 
neutre.  Chacun  des  tubes  était  ensemencé  à  l'aide  d'un  fil  de 
platine  stérilisé  et  le  tout  placé  dans  une  étuve  à  37^  pendant 
un  temps  variable.  On  prélevait  à  intervalles  successifs  un  peu 
de  cette  salive  ainsi  traitée  pour  faire  des  cultures  sur  gélatine 
(plaques  enroulées  d'Esmarck). 

Sanarelli  tire  de  ses  recherches  les  conclusions  suivantes  : 

a  1*  La  salive  humaine  doit  être  considérée  comme  un  terrain 

absolument  défavorable  à  certains  microbes  pathogènes  (sta* 

phyloccocus  aureus,  micrococus  tétragènes,  bacille  d'Erberth, 

bacille  virgule  du  choléra....) 

2°  Si  le  nombre  des  microorganismes  ensemencés  n'est  pas 
considérable,  ceuxHîi  finissent  souvent,  après  une  longue  pé- 
riode  de  résistance,  par  disparaître. 

3^  Quelques  variétés  continuent  à  se  développer,  le  pneumo- 
coque par  exemple  ;  mais  ce  microbe,  s'il  conserve  sa  vitalité, 
est  modifié  dans  sa  forme  et  surtout  dans  sa  virulence  qui  est 
considérablement  atténuée  ». 

On  peut  faire  aux  expériences  de  Sanarelli  les  mêmes  objec- 
tions qu'à  celles  de  Lermoyez  et  Wûrtz.  De  plus,  divers  mi- 
crobes et  même  des  champignons  plus  élevés  en  organisation, 
tels  que  le  leptolhrix,  y  pullulent  ;  ce  qui  est  peu  en  faveur 
d'une  action  microbicide.  D'autre  part,  avec  le  filtrage  à  la 
bougie,  Sanarelli  n'a-t-il  pas  obtenu  un  liquide  trop  aqueux, 
trop  dépourvu  de  principes  nourrissants  et  par  conséquent 
impropre  à  la  vitalité  des  microbes  ?  En  outre,  ses  affirmations 
sur  la  diminution  de  virulence  du  pneumocoque  méritent 
confirmation;  car,  suivant  Jaccoud  et  ses  élèves,  c^est  de  la 
bouche  que  proviendrait  le  microbe  qui  envahit  les  alvéoles 
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pulmonaires  dans  la  pneumonie.  On  dit  bien,  il  est  vrai,  que 
Torganisme  a  alors  une  résistance  diminuée  ;  mais  on  doit 
reconnaître  qu'en  tout  cas  la  virulence  des  microbes  se  réveille 
bien  facilement  ?  D'ailleurs,  comme  le  dit  Muller,  le  pneumo- 
coque a  une  vitalité  fragile,  facilement  modifiable 

Cet  observateur  a  repris  les  recherches  de  Sanarelli  et  est 
loin  de  conclure  de  même  façon.  Pour  ne  pas  avoir  une  salive 
trop  aqueuse,  il  évite  de  la  filtrera  la  bougie.  Avec  cette  salive, 
il  inocule  une  centaine  de  souris  blanches  et  a  vu  que  dix  seu- 
lement résistèrent.  Les  autres  succombèrent  à  des  infections 
diverses. 

Rappelons,  d'autre  part,  que  Galippe  a  retrouvé  des  mi- 
crobes dans  le  conduit  exécuteur  des  glandes  salivaires,  c'est- 
à-dire  baignant  dans  une  salive  aussi  pure  et  aussi  fraîche  que 
possible. 

Albert  Mills  croit  davantage  à  l'action  microbicide  de  la  sa- 
live. Il  pense  que  ses  sels  métalliques  sont  défavorables  au  dé- 
veloppement des  germes.  Cependant  Talbumine  qu*elle  ren- 
ferme constituerait  un  milieu  nutritif  assez  favorable.  Néan- 
moinsy  jamais  la  virulence  microbienne  ne  se  trouverait  par 
elle  augmentée. 

Hugenchmidt  a  fait  sur  ce  sujet  des  expériences  très  intéres- 
santes et  fort  bien  conduites  qui  diminuent  considérablement 
la  valeur  des  assertions  de  Sanarelli. 

Pour  avoir  de  la  salive  à  peu  près  pure  de  débris  alimen- 
taires, il  fait  rincer  la  bouche  soigneusement  à  jeun,  puis  re- 
cueille, quelque  temps  après,  la  salive  qui  s'est  amassée  à 
nouveau  dans  la  cavité  buccale.  Il  la  distribue  dans  des  tubes 
à  essai  stérilisés,  après  avoir  divisé  le  liquide  en  deux  parts  : 
l'une  qu'il  filtre  à  la  bougie  Chamberland  ;  l'autre,  simple- 
ment à  travers  le  papier  ordinaire  stérilisé. 

Dans  les  deux  cas,  l'action  bactéricide  s'est  montrée  la  même. 
Aussi,  finalement,  on  ne  s'est  servi  que  de  la  salive  filtrée  à  la 
bougie  Chamberland,  pour  pouvoir  expérimenter  avec  une  sa- 
live absolument  dépourvue  antérieurement  à  l'expérience  de 
lous  germes.  On  verse  donc  deux  centimètres  cubes  de  ce  liquide 
dans  les  tubes  à  essai  stérilisés  ;  puis,  on  ensemence  avec  le 
fil  de  platine,  préalablement  chauffé  au  rouge,  une  partie  de 
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ces  tubes  avec  du  staphylocoque.  Des  tubes  différents  sont  pré- 
levés à  diverses  reprises  des  gouttelettes  pour  ensemencer  des 
plaques  de  gélatine.  Par  exemple,  dès  le  début,  on  prélevait 
une  petite  partie  du  liquide  pour  ensemencer  de  la  gélatine 
fondue  et  étalée  à  la  surface  d'une  botte  de  Pétri  ;  ou  bien^  on 
n'agissait  ainsi  qu'après  une  demi  heure,  une  heure,  etc 

Voici  les  résultats  obtenus  :  au  bout  d'un  quart  d'heure, 
d'une  heure,  de  vingt-quatre  heures,  de  quarante-huit  heures, 
les  staphylocoques  sont  restés  innombrables.  Avec  la  Tornia, 
l'augmentation  a  été  manifeste.  Mêmes  résultats,  dans  les  ex- 
périences M.  et  N. 

Dans  l'expérience  V,  les  colonies  furent  comptées  ;  avec  le 
Torula,  on  avait  immédiatement  après  5  051  ;  au  bout  d'un 
quart  d'heure  2  845  ;  de  trois  heures  3  640  ;  de  dix  heures  7  080. 
Dans  l'expérience  VI,  on  comptait  au  début  556  Torula,  après 
un  quart  d'heure,  1  452  ;  trois  heures  i  540,  dix  heures  2  830. 
Dans  Texpérience  Vil,  on  se  servit  non  plus  de  la  Torula,  mais 
de  la  Sarcine  on  en  trouve  d'abord  90,  à  partir  d'une  demi- 
heure  216,  d'une  heure  380,  de  24  heures  1  4i0.  A  l'expé- 
rience VIII,  même  augmentation.  Dans  une  autre  série  de  re- 
cherches, au  Heu  d'ensemencer  avec  la  quantité  de  microbes 
contenue  dans  une  anse  de  platine,  on  se  servit  seulement  de 
la  pointe  du  même  fîl  ;  la  quantité  de  microbes  était  donc  bien 
moindre  et  l'étude  ainsi  plus  facile.  Or,  avec  la  Torula,  on 
constatait,  au  début,  le  chiffre  274  ;  un  quart  d'heure  après 
224  ;  uhe  heure  après  210  ;  vingt-quatre  heures  après  265.  Ré- 
sultats sensiblement  identiques  pour  les  expériences  IX  et  X. 
Dans  l'expérience  XI,  le  nombre  des  Torula  était  très  faible  et 
ne  dépassait  pas  16.  Il  était  au  bout  d'un  quart  d'heure  de  35 
et  de  118  au  commencement  du  deuxième  jour. 

Avec  des  staphylocoques,  on  obtient  les  chiffres  suivants  dans 
l'expérience  XXIll  :  immédiatement,  250,  après  un  quart 
d'heure,  276,  une  heure,  312,  8  heures,  3778. 

Avec  le  vibrion  du  choléra  de  Massouah,  on  comptait  d'abord 
220,  à  partir  d'un  quart  d'heure,  256,  d'une  heure,  248,  de 
sept  heures,  11 340,  de  vingt-quatre  heures,  32  627. 

Avec  celui  du  choléra  de  Gonstantinople,  immédiatement 
après  (l'expérience  XXXI V)  140,  au  bout  d'un  quart  d'heure, 
240  ;  d'une,  440  ;  de  vingt-quatre  heures,  2  160. 
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iiugenchmidt  a  poursuivi  avec  la  même  rigueur  treute-sept 
expériences  en  tout.  Il  croit  pouvoir  en  tirer  les  conclusions 
suivantes  dans  lesquelles  il  dislingue  avec  raison  la  salive 
chauffée  et  non  chauffée. 
«  En  résumé  : 

Sur  la  Torula,  action  peu  marquée  de  la  salive  non  chauffée  ; 
action  certainement  plus  grande  de  la  salive  chauffée  à  60°. 

Sur  la  Sarcine,  aucune  action.  Celte  bactérie  se  développe 
aussi  bien  dans  la  salive  chauffée  que  dans  celle  non  chauffée. 
Le  développement  du  streptoccoque  n'est  nullement  influencé 
par  le  liquide  salivaire  chauffé  ou  non  chauffé.  Il  n'est  donc  pas 
surprenant,  comme  MM.  Widal  et  Bezançon  l'ont  démontré,  que 
sa  présence  dans  la  bouche  soit  constante.  Sur  le  staphyloco- 
que doré,  l'action  est  certainement  plus  manifeste  que  sur  les 
bactéries  précédentes  et  la  salive  chauffée  à  60^  est  plus  bacté- 
ricide que  celle  non  chauffée. 

Pour  le  choléra,  l'action  est  tout  à  fait  nulle  ;  le  vibrion 
cholérique  se  développant  rapidement  dans  le  milieu  salivaire. 
S'il  existe  une  différence  d'action,  elle  est  due  à  l'origine  de 
la  bactérie  ;  en  effet  on  constate,  sept  heures  après  le  premier 
ensemencemenl,  que  le  développement  du  vibrion  cholérique 
provenant  de  Massouah  est  beaucoup  plus  rapide  que  celui  de 
Constantinople. 

Comme  on  peut  le  voir,  l'action  bactéricide  de  la  salive  nous 
parait  des  plus  problématiques.  Nous  n'avons  jamais  pu  la 
constater  d'une  façon  bien  évidente  sur  aucun  des  microbes 
employés.  Dans  ces  cas  nombreux,  les  microbes  introduits 
dans  la  salive  poussent  rapidement,  de  sorte  que  leur  nombre, 
au  bout  d'un  temps  très  court,  devient  notablement  plus  consi- 
dérable. Parfois,  il  y  a,  au  début,  une  certaine  lenteur  dans  la 
croissance  et  même  on  constate  la  destruction  de  certains  mi- 
crobes ensemencés.  Mais,  il  faut  se  rappeler  que  le  simple  pas- 
sage des  microbes  d'un  milieu  dans  un  autre  peut  amener  la 
destruction  partielle  de  ces  microbes.  Les  expériences  de 
Hafkine  ont  montré  que  des  infusoires  meurent  rapidement  si 
on  les  transporte  d'une  enu  dans  une  autre,  un  peu  dissembla- 
ble par  sa  composition  chimique.  Le  même  auteur  a  montré 
que  le  bacille  d'Eberth,  acclimaté  dans  un  milieu  peu  favora- 
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ble  à  son  développement,  ne  vég6te  qu'avec  peine  lorsqu'on  le 
réensemence  dans  un  milieu  plus  favorable,  pour  l'espèce  dans 
du  bouillon  peptonisé. 

Ce  qui  confirme  noire  manière  de  voir,  c'est  que  dans  nos 
expériences,  ce  semblant  d'action  bactéricide  se  constate  non 
seulement  lorsqu'il  s'agit  de  salive  intacte,  mais  encore  avec 
la  salive  chauffée  à  60^,  dépourvue  par  conséquent  des  prin- 
cipes bactéricides  analogues  à  celui  du  sérum  sanguin.  Nous 
disons  même  plus  :  nous  avons  trouvé  pour  la  Ton i la  et  le 
staphylocoque  que  la  salive  chauffée  à  60*  avait  un  pouvoir 
plus  bactéricide  que  celle  non  chauffée.  Il  n'y  a  donc  à  établir 
aucune  comparaison  même  éloignée  entre  le  prétendu  pouvoir 
bactéricide  de  la  salive  et  celui  que  le  sérum  peut  manifester 
vis-à-vis  de  certains  microbes. 

L'étude  attentive  de  l'immunité  a  d'ailleurs  montré  que  les 
propriétés  bactéricides  du  sérum  ne  peuvent  expliquer  la  ré- 
sistance des  animaux  à  leur  envahissement  par  les  virus.  Nous 
sommes  donc,  a.  fortiori,  autorisé  à  conclure  que  l'immunité 
des  parois  buccales  contre  les  infections  n'est  pas  due  à  la  sa- 
live ». 

2»  PHAGOCYTOSE  PHARYNGIENNE 

Les  théories  actuelles  sur  la  phagocythose  pharyngienne  sont 
dérivées  de  deux  idées  :  celle  de  la  nature  lymphoïde  des  amyg- 
dales et  celle  du  rôle  phogocytaire  attribué  aux  globules  blancs. 

Grâce  aux  travaux  de  Kôlliker,  Billroth,  etc.,  on  a  considéré 
peu  &  peu  les  différentes  amygdales  comme  des  sortes  de  gan- 
glions étalés  et  placés  très  superficiellement  à  la  surface  du 
tube  digestif.  Cette  conception  remonte  jusque  vers  l'année 
1850;  puis  en  1882,  est  venue  la  découverte  de  Stohr  (voir 
Biologisches  Centralhlaii ,  1882).  D'après  cet  auteur,  les  amyg- 
dales seraient  le  siège  d'une  diapédèse  de  globules  blancs  qui 
arriveraient  dans  la  cavité  buccale,  en  passant  à  travers  les 
fentes  de  l'épithélium.  On  ne  se  rendait  du  reste  pas  bien 
compte  de  la  signification  de  celte  diapédèse,  lorsque Metchnikofl 
découvrit  l'action  des  globules  blancs  sur  les  microbes.  Celte 
découverte  devait  avoir  comme  contre-coup  immédiat  d'expli- 
quer les  fonctions  jusqu'alors  si  mystérieuses  de  l'anneau  de 
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Waideyer.  Comme  les  faits  avancés  par  Melchnikoffsur  le  rôle 
qu'il  attribue  aux  leucocytes  se  confirmaient  de  toutes  parts, 
les  spécialistes  en  arrivèrent  presque  tous^  spontanément,  en 
quelque  sorte,  à  faire  de  cet  anneau  de  Waideyer  un  organe  de 
protection  pour  le  pharynx.  Cette  tendance  était  pour  ainsi 
dire  fatale,  puisqu'on  considérait  les  organes  lymphoïdes  qui 
le  constituent  comme  de  grands  fabricateurs  de  globules  blancs 
et  qu'on  savait  que  ces  globules  blancs  étaient  des  phagocytes. 
Ces  idées  sont  certainement  très  séduisantes  ;  elles  rendent 
compte  de  la  présence  du  tissu  lymphoïde  chez  la  plupart  des 
vertébrés  et  de  la  constitution  de  ce  tissu  lymphoïde  en  anneau 
à  la  naissance  des  voies  respiratoires  et  digestives  chez  les  plus 
parfaits  dlentre  eux,  c'est-à-dire  chez  les  mammifères.  On  est 
toujours  porté  à  se  demander  par  un  besoin  téléologique  de 
l'esprit  la  raison  de  la  présence  de  certain  organe.  Cette  sorte 
d'instinct  mental  trouvait,  grâce  aux  idées  phagocytaires,  sa- 
tisfaction complète.  Cependant,  il  faut  bien  avouer  que  la 
phagocytose  pharyngienne  n'est  pas  à  l'abri  des  objections.  On 
se  demande  pourquoi  les  différentes  amygdales  sont-elles  pri- 
mitivement atteintes  par  certains  contages  (scarlatine,  diph- 
thérie,  etc.),  servant  ainsi  aux  microbes  de  véritables  portes 
d'entrée.  L'expérimentation  n'est  pas  également  très  favorable 
aux  théories  phagocytaires.  Ainsi,  on  a  fait  manger  à  des 
cobayes  et  à  des  lapins  des  aliments  infectés  de  microbes  ;  ou 
bien  on  leur  a  badigeonné  la  gorge  avec  des  liquides  contenant 
de  nombreux  microbes.  Dans  les  deux  cas,  lorsque  l'expérience 
réussissait^  c'était  toujours  les  amygdales  qui  étaient  prises 
et  non  le  reste  de  lorgane,  pourvu,  bien  entendu,  qu'il  eût 
conservé  son  intégrité.  Des  recherches  toutes  récentes  de  Réi- 
térer (Société  de  Biologie,  1900)  devraient,  si  elles  étaient 
exactes,  faire  même  rejeter  les  idées  phagocytaires.  Suivant 
cet  auteur,  il  n'y  aurait  pas  diapédèse  de  globules  blancs  ;  ce 
qu'on  aurait  pris  pour  des  leucocytes  ne  serait,  en  réalité, 
que  des  cellules  appartenant  à  un  épithélium  en  voie  de  pro- 
lifération et  qu'auraient  déformé  les  réactifs  fixateurs. 
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3<>  DEGLUTITION 

Les  physiologistes  ont  démonlré  que  le  pharynx  est  le  siège 
de  déglutitions  pour  ainsi  dire  incessantes,  provoquées  par  la 
présence  d*une  petite  quantité  de  salive  constamment  renou- 
velée sur  les  parois  de  l'organe.  On  sait  que  ces  déglutitions 
jouent  un  grand  rôle  pour  entrebâiller  le  pavillon  de  la  trompe 
sous  l'action  des  muscles  péri staphy lins  et  qu'ainsi  se  trouve 
maintenue  une  pression  normale  dans  la  caisse.  Mais  les  dé- 
glutitions jouent  très  probablement  encore  un  autre  rôle  non 
moins  important.  Elles  balaient  puur  ainsi  dire  incessamment 
la  surface  des  parois  pharyngiennes  et  empêchent  les  microbes 
d'y  séjourner  longtemps,  à  moins  qu'ils  ne  trouvent  quelques 
abris  anfractueux.  Or,  ceux-ci  sont  rares,  comme  on  le  sait, 
dans  le  pharynx  buccal  et  laryngé,  en  dehors  des  cryptes  amyg- 
daliennes.  Les  quelques  microbes  qui  persisteraient  à  rester 
collés  aux  parois  ne  manqueraient  pas  d'être  entraînés  au  mo- 
ment des  repas,  soit  par  la  quantité  de  liquide  souvent  consi- 
dérable déglutie  à  ce  moment,  soit  par  le  frottement  même 
des  aliments  demi-solides.  Les  expériences  bien  connues  de 
Kronecker  et  Meltzer  prouvent  avec  quelle  rapidité  et  quelle 
force  le  bol  alimentaire  parcourt  les  voies  digestives  supé- 
rieures, puisqu'il  met  moins  d'une  seconde  à  atteindre  le 
cardia. 

40  VOMISSEMENT 

Le  vomissement  est,  par  excellence,  un  acte  de  défense.  Il  ne 
se  produit  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles,  lorsque 
l'organisme  croit  avoir  intérêt  en  quelque  sorte  à  expulser 
quelque  chose  qui  lui  déplaît  ou  le  menace.  Laissant  de  côté 
les  causes  stomacales  ou  psychiques  du  phénomène,  nous  ne 
nous  préoccupons  ici  que  de  ses  causes  pharyngiennes.  Or,  la 
sensibilité  de  la  muqueuse  du  pharynx  est  très  fortement 
éveillée,  comme  on  le  sait,  par  la  présence  d'un  corps  étranger. 
Les  spécialistes  en  savent  quelque  chose,  eux  qui  pratiquent  si 
souvent  l'exploration  digitale,  l'examen  au  miroir  ou  le  cathé- 
térisme  œsophagien.  Le  pharynx  se  révolte  en   quelque  sorte 


234  C.   CHADVEAU 

et  essaye  de  s'opposer  à  nos  desseins  par  ses  contractions  dé- 
sordonnées. Le  voile  surtout  est  particulièrement  excitable  et 
pour  réussir  certaines  explorations,  chez  des  sujets  très  im- 
pressionnables, il  faut  endormir,  comme  on  sait,  sa  sensibilité, 
par  des  badigeon  nages  à  la  cocaïne. 

Les  phénomènes  mécaniques  du  vomissement  s'accomplis- 
sent avec  une  telle  régularité  et  s'enchatnent  d'une  façon  si 
fatale  qu'on  ne  peut  méconnaître  leurs  caractères  réflexes.  On 
a  même  essayé  d'établir  qu'il  y  avait  un  centre  nerveux  pour 
le  vomissement.  Gianuzzi  ayant  séparé  la  moelle  du  bulbe  vit 
que  le  vomissement  n'était  plus  possible.  Grimm,  Hermann, 
puis  Grève  admirent  que  ce  centre  se  confondait  avec  le  centre 
respiratoire.  Tumas  croit  qu'il  est  plus  médian  et  que,  situé  à 
la  hauteur  de  la  pointe  du  calamus  scriplorius,  il  dépasse 
celle-ci  de  3  millimètres  en  avant  et  2  millimètres  en  arrière. 
Mais,  à  cause  de  la  complexité  du  phénomène  et  de  la  multi- 
tude des  muscles  mis  en  action,  Wertheimer  et  d'autres  phy- 
siologistes admettent  que  la  région  est  plus  diffuse  et  qu'il  n'y 
a  pas  de  centre  proprement  dit.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  bulbe  est 
certainement  la  partie  de  Taxe  cérébro-spinal  qui  préside  au 
vomissement,  bien  qu'il  soit  souvent  influencé  en  cela  par  les 
hémisphères  cérébraux. 

Le  vomissement  rend  des  services  incontestables  dans  bien 
des  cas  de  corps  étrangers  6xés  légèrement  par  une  de  leur 
aspérité.  Le  plus  souvent  ce  corps  étranger  est  délogé  par  les 
contractions  énergiques  du  pharynx. 

Or,  le  corps  étranger  non  seulement  par  sa  présence  empê- 
che la  cicatrisation  de  \\  rgane  s'il  est  lésé,  mais  congestionne 
les  parties  voisines  du  point  blessé.  Il  est  donc  nuisible  au 
premier  chef,  même  quand  son  petit  volume  n'amène  pas  de 
troubles  mécaniques. 

Le  vomissement  qui  survient  dans  ces  circonstances  sem- 
ble avoir  à  la  fois  pour  cause  des  excitations  centrales  et  pé- 
riphériques qui  s'additionnent  en  quelque  sorte.  Le  facteur 
psychique  c'est  la  peur,  le  dégoût  de  sentir  quelque  chose  ar- 
rêtée dans  la  gorge.  Le  facteur  périphérique,  c'est  l'excitation 
de  la  muqueuse  pharyngienne.  Or,  qu'arrive-t-il,  si  celle-ci 
persiste.  11  survient  c  un  véritable  spasme  du  pharynx,  qui> 
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de  plus  en  plus  énergique^  se  propage  à  restomac  et  déter- 
mine un  commencement  de  yornissemaDt.  Autrement  dit,  si 
un  objet  ne  peut  pas  être  dégluti,  la  continuation  de  Teffort 
de  déglutition  amène  le  vomissement  ».  Telle  est,  d'après  le 
professeur  Richet,  l'explication  à  donner  du  pouvoir  en  appa- 
rence paradoxal  qu'aurait  le  pharynx  de  distinguer  le  corps 
étranger  des  aliments. 

50  ÉTERiNUEMENTS 

L'éternuement,  expiration  brusque  et  violente,  précédée 
d'une  inspiration  profonde,  est  un  mouvement  réflexe  dû  à 
une  irritation  du  voile  du  palais  ou  des  narines  qu'on  provo- 
que facilement  en  chatouillant  ces  dernières.  La  voie  sensi- 
tive  est  le  trijumeau,  la  voie  motrice  est  constituée  par  les 
nerfs  qui  commandent  aux  muscles  expirateurs.  Ceux-ci  en  se 
contractant  avec  violence  chassent  par  le  nez  une  quantité 
énorme  d*air  qui,  animé  d'une  grande  vitesse,  déloge  sans  peine 
les  poussières,  les  germes  ou  les  corps  étrangers  qu'elle  peut 
trouver  sur  son  passage. 

6«  DÉFENSE  MÉCAPaQUE  PAR  LES  SÉCRÉTIONS 

Les  propriétés  bactéricides  ne  sont  pas  les  seuls  moyens  de 
défense  que  Ton  pourrait  attribuer  aux  sécrétions  nasales  et 
buccales.  Celles-ci  exercent  encore  une  protection  mécanique 
d'une  efficacité  très  appréciable. 

1®  Elles  revêtent  les  muqueuses  d'une  couche  de  mucus, 
sorte  de  vernis  qu'ont  à  traverser  les  microbes  avant  d'arriver 
sur  répithélîum.  Or,  cette  couche  est  très  épaisse,  si  on  la 
compare  à  la  petitesse  du  germe.  Elle  se  renouvelle  incessam- 
ment et  se  déplace  sans  cesse  sous  l'influence  de  l'action  de  se 
moucher,  d'éternuer,  de  cracher,  de  déglutir.  Avant  de  trou- 
ver une  porte  d'entrée,  le  microbe  a  donc  bien  des  chances 
d'être  entraîné  au  dehors.  Si  une  inflammation  catharrale  sur- 
vient, l'hypersécrétion,  qui  est  un  des  phénomènes  inflamma- 
toires, accumule  le  liquide  muqueux  par  dessus  la  membrane 
phlegmasiée  et  paraît  lui  constituer  comme  une  cuirasse. 
Ainsi,  bien  que  les  tissus  aient  perdu  par  l'altération  de  leur 
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structure  el  de  leur  vitalité  une  bonne  partie  de  leur  résis- 
tance  normale,  les  germes  ne  peuvent  guère  arrivera  leur 
contact,  d'autant  plus  que  l'excès  de  sécrétion  énervant  le  ma- 
lade, celui-ci  mouche,  crache  sans  cesse  et  renouvelle  ainsi, 
pour  ainsi  dire  incessamment,  le  mucus  qui  baigne  les  mu- 
queuses. 

2®  D*autre  part,  un  corps  étranger  qui  se  collerait  à  la  mu- 
queuse nasale  ou  buccale  n*y  resterait  pas  longtemps  attaché, 
même  en  faisant  abstraction  des  moyens  de  défense  d*ordre 
musculaire  (éternuement,  crachat,  déglutition,  vomissement). 
Un  réflexe  sécrétoire  extrêmement  actif  s  établit;  le  point 
excité  réagit  sur  les  centres.  L'excitation  revient  sur  les 
glandes  de  la  région,  qui  se  mettent  à  sécréter  très  active- 
ment. Un  flot  de  liquide  est  bientôt  produit  qui  détache  le 
petit  corps  étranger  et  occasionne  sa  chute  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  nasale  ou  buccale.  Pour  voir  ce  phénomène  8*ac- 
complir,  on  n'a  qu'à  saupoudrer  de  poussière  les  cavités  na- 
sales d'un  mammifère  quelconque  ;  les  petits  grains  de  pous- 
sière ne  restent  pas  longtemps  ;  le  torrent  sécrétoire  a  bientôt 
fait  de  laver  en  quelque  sorte  la  région. 

70  DÉFENSE  SENSORIELLE 

Le  rôle  protecteur  de  certaines  sensations  douloureuses  ou 
désagréables  n'est  plus  à  esquisser.  11  y  a  longtemps  que  phy- 
siologistes et  même  philosophes  en  ont  fait  ressortir  la  néces- 
sité. 

Au  pharynx,  elles  exercent  leur  action  bienfaisante,  comme 
dans  le  reste  de  l'organisme,  et  cela,  en  impressionnant  sur- 
tout les  cavités  qui  lui  servent  comme  de  vestibule.  Les  corps 
trop  chauds,  caustiques,  de  surface  irrégulière  ou  raboteuse, 
ne  sont  pas  acceptés  par  la  bouche.  Les  fosses  nasales  re- 
jettent les  gaz  d'une  température  élevée,  corrosifs  ou  chargés 
de  poussières. 

11  y  a  de  plus  une  défense  sensorielle  spéciale  portant, 
soit  sur  le  goôt,  soit  sur  l'odorat,  et  dont  Richet  a  bien 
montré  l'importance  (article  défense  de  l'organisme  dans  le 
Dictionnaire  de  physiologie).  Les  substances  animales  ou  vé- 
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gétales  en  putréfaction  ont  une  odeur  et  un  goût  si  répugnants 
que  ces  aliments  sont  rejetés  d'emblée  par  la  plupart  des  es- 
pèces animales.  Or,  ces  substances  sont  chargées  de  microbes 
plus  ou  moins  pathogènes  et  contiennent  des  toxines.  L'eau 
qui  n'est  pas  absolument  pure,  qui  contient  des  traces  de 
matières  organiques  ne  plaît  pas  non  plus  au  goût,  et  ce 
sont  justement  ces  eaux  corrompues  qui  contiennent  le  plus  de 
germes. 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  de  ce  genre.  Nous 
avons  voulu  simplement  donner  une  idée  générale  de  ce  mode 
de  protection. 

8°  CICATRISATION 

Non  seulement  le  pharynx  est  défendu  par  les  procédés 
multiples  que  nous  venons  d'esquisser,  mais  dans  le  cas  même 
où  ses  parois  et  les  cavités  qui  lui  servent  de  vestibule  auraient 
été  blessées,  la  solution  de  continuité  n'offre  pas  longtemps 
une  porte  d'entrée  aux  divers  microbes.  La  cicatrisation  ne 
tarde  pas  h  se  produire. 

Insistons  un  instant  sur  le  côté  biologique  général  du  phé- 
nomène. 

Ce  processus  vital,  d'une  importance  capitale,  est  une  des 
propriétés  les  plus  remarquables  des  êtres  organisés.  Grâce  à 
lui,  les  tissus  peuvent  réparer  leurs  pertes. 

On  sait  que  chez  les  animaux  inférieurs  il  atteint  une  in- 
tensité extrême.  Les  êtres  unicellulaires  le  présentent  déjà 
nettement,  pourvu  que  l'on  respecte  le  noyau,  ainsi  que  le 
démontrent  les  recherches  de  Balbiani  sur  les  infusoires.  Les 
zoophytes,  notamment  l'hydre  d'eau  (Du  Tremblay),  arrivent 
à  reconstituer,  avec  chacun  de  leurs  fragments,  l'animal  tout 
entier.  La  tête  de  l'escargot  décapité  repousse.  Les  pinces  du 
crabe,  séparées  volontairement  par  au  lotomie,  ne  tardent  pas 
à  reparaître  et  le  même  phénomène  s'observe  souvent  à  propos 
de  la  patte  de  la  salamandre,  vertébré  inférieur.  Les  vertébrés 
supérieurs  ne  peuvent  reproduire  un  organe  perdu,  mais  ils 
réparent  assez  facilement  les  pertes  partielles  que  ceux-ci 
subissent.  Pourvu  que  la  plaie  ne  s'infecte  pas,  le  tissu  normal 
peut  parfaitement  se  reconstituer,   sans  production  de  cica- 
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triée;  ceia,  conlrairement  aux  idées  anciennes,  d*après  les- 
quelles, seul,  le  tissu  osseux  aurait  joui  de  cette  propriété. 
Nous  n'ayons  qu'à  rappeler  les  recherches  de  Kirby  et  Ascanari 
sur  les  plaies  musculaires  expérimentales,  celles  de  Ranvier 
et  Vanlair,  sur  la  régénération  des  nerfs.  Des  faits  identiques 
s'observent  du  côté  du  foie,  du  rein,  de  la  rate,  des  testi* 
cules,  etc.  Le  tissu  cicatriciel  n'apparatt  en  somme  d'une 
façon  régulière  que  lorsque  la  plaie  s'est  infectée. 

Puisque  nous  nous  occupons  de  la  réparation  des  plaies  su- 
perficielles de  la  muqueuse  pharyngée,  nous  ne  pouvons 
nous  empêcher  de  faire  remarquer  à  quel  degré  de  perfection 
arrive  le  processus  de  reconstitution  quand  il  s'agit  d'une  autre 
muqueuse  de  celle  de  l'utérus. Celle-ci  régénère  ses  parties  super- 
ficielles à  chaque  menstruation  et  elle  se  reconstitue,  pour 
ainsi  dire,  tout  entière,  après  l'accouchement,  au  moyen  des 
quelques  éléments  conservés  dans  la  partie  la  plus  profonde  de 
ses  culs-de-  sac  glandulaires. 

Dans  le  pharynx,  comme  dans  le  nez  et  dans  la  bouche,  les 
mêmes  phénomènes  de  réparation,  bien  que  moins  accusés,  se 
montrent  cependant  tout  à  fait  remarquables,  et  ne  manquent  pas 
d'étonner  les  spécialistes  qui  y  sont  les  plus  habitués.  Pourvu 
que  la  perte  de  substance  ne  soit  pas  trop  considérable  et  qu'elle 
ne  survienne  pas  chez  un  sujet  dont  la  nutrition  générale  soit 
compromise,  la  réparation  s'e£Fectue  avec  une  sûreté,  une  fa- 
cilité, une  rapidité  tout  à  fait  surprenante.  Différentes  expli- 
cations peuvent  être  données  de  ce  phénomène.  La  région  étant 
très  riche  en  vaisseaux,  les  éléments  anatomiques  très  bien 
nourris  doivent  avoir  une  vitalité  considérable.  D'autre  part, 
le  sang  qui  affine  en  ce  point  de  l'économie  y  amène  forcément 
les  nombreux  leucocytes  qu'il  renferme.  Ceux-ci  peuvent  pres- 
que d'emblée  et  en  quantité  considérable  commencer  leur  rôle 
phagocy taire.  Ensuite  la  fibrine  qui  ne  tarde  pas  à  bai- 
gner la  solution  de  continuité  s'y  coagule  en  pseudo-mem- 
brane bien  connue  des  praticiens.  Cette  pseudo-membrane 
assez  épaisse  et  assez  résistante  est  une  barrière  évidente  contre 
les  microbes.  Mais  peut-être  toutes  ces  raisons  très  plausibles 
ne  suffisent  pas  pour  expliquer  certains  cas  de  cicatrisation , 
s*accomplissant  en  dépit  des  circonstances  les  plus  défavora* 
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blés  :  et  on  peut  se  demander  pour  ces  muqueuses  comme 
pour  la  peauy  si  les  éléments  qui  les  constituent,  par  cela  même 
qu*iis  sont  plus  exposés  au  traumatisme,  n*oiïrent  pas  une 
tendance  à  la  réparation  tout  à  fait  exceptionnelle.  En  effet, 
plus  un  organe  travaille,  plus  il  est  exposé  à  s*user,  à  se  dété- 
riorer et  plus  le  métabolisme  chimique  et  la  rénovation  des 
élémeots  cellulaires  y  est  intense.  Ceci  est  une  loi  universel- 
lement acceptée  en  physiologie. 


III 


HYPERTROPHIE  DE  LA  MUQUEUSE 

DU  CORNET  INFÉRIEUR 

SIMULANT  UNE  TUMEUR  MALIGNE  DU  NEZ 

Par  le  D'  Georges  DES  VAUX  (d'Angers),  ancien  interne  des  hôpitaux 

de  Paris  («). 

Mm*  X...  se  présente  à  ma  consultation  à  la  fin  de  septembre  4899 
pour  une  obstruction  de  la  narine  droite. 

Celte  femme,  âgée  de  37  ans,  a  toujours  été  bien  portante  et 
bien  réglée,  mariée  à  22  ans  elle  n'a  fait  aucune  fausse  couche. 

A  30  ans  elle  a  accouché  d'un  garçon.  A  la  suite  de  cetle 
couche,  hémorrhagie  assez  abondante,  phlébite  du  côlé  gauche. 
Cette  phlébite  dura  quarante-cinq  jours.  Depuis  ce  moment  elle  a 
toujours  été  soignée  pour  de  l'anémie  et  peu  réglée  après  sa 
couche. 

Il  n'y  a  que  quelques  semaines  qu'elle  se  trouve  gênée  du  nez. 

C'est  vers  le  17  septembre  qu'elle  est  prise  d'épistaxis,  épis- 
taxis  qui  se  renouvelle  presque  chaque  jour  et  qui  est  assez  abon- 
dante chaque  fois.  A  ce  moment,  la  gène  nasale  est  encore  peu 
marquée.  Au  moindre  attouchement  avec  le  doigt,  Tépistaxis  se 
produit;  mais,  particularité  à  noter,  la  malade  en  se  mouchant  ne 
saigne  pas. 

L'épistaxis  persistant  toujours  elle  se  décide  à  aller  consulter  : 
on  lui  dit  qu'elle  a  un  polype  dans  le  nez  et  séance  tenante  on  se 
mit  à  le  lui  cautériser. 

Le  lendemain,  nouvelle  cautérisation.  Ces  cautérisations  répé- 
tées ne  firent  qu'augmenter  le  volume  de  la  tumeur. 

La  malade  vient  alors  me  consulter  vers  la  fin  du  mois  de 
septembre  1899.  A  ce  moment  je  constate  que  la  narine  droite 

(i)  Communication  au  XIII'^  Congrès  international  de  médecine,  Pa- 
ris, août  1900. 
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est  complètement  obstruée  et  le  nez  préseule  extérieurement  une 
déformation,  un  gonflement  assez  marqué.  Au  simple  examen 
sans  spéculum,  on  voit  nettement  la  tumeur  à  rorifice  de  la  na- 
rine, elle  est  assez  difOcile  à  limiter,  elle  est  d*une  consistance 
demi-molle,  obstrue  complètement  la  narine  et  n'est  pas  doulou- 
reuse au  toucher  ni  spontanément.  Elle  ne  présente  aucune  adhé- 
rence avec  la  cloison  qu'elle  touche  cependant.  A  l'aide  d'un  sty- 
let, on  réussit  à  l'écarter  un  peu  en  dehors,  mais  au  moindre  at- 
touchement avec  le  stylet,  on  provoque  Thémorrhagie,  surtout 
lorsque  Ton  presse  sur  la  partie  inférieure  et  externe  de  cette  tu- 
meur. 

Je  pratique  ensuite  la  rhinoscopie  postérieure  pour  voir  si  elle  se 
prolonge  en  arrière  dans  le  rhino-pharvnx.  Rien  à  ce  niveau,  le 
rhino-pharynx  est  sain. 

La  malade  tenant  k  être  débarrassée  de  cette  tumeur  sur  le 
champ,  j'insensibilise  aussitôt  avec  une  solution  de  chlorhydrate 

de  cocaïne  à  j^  au  moyen  d'un  peu  de  ouate  appliquée  légère- 
ment sur  la  grosseur  afln  d'éviter  Thémorrhagie.  J'avais  fait  au- 

i 
para  vaut  un  lavage  au  sublimé  à  200O'  ^^^^  l'anse  galvano-caus- 

tique  que  j'introduis  assez  difficilement  à  cause  du  volume  de  la 
tumeur,  je  réussis  à  en  enlever  gros  comme  un  haricot  environ. 
Après  la  section  il  se  produit  une  hémorrbagie  assez  intense  qui 
est  arrêtée  rapidement  cependant  grâce'  &  la  compression.  Je  lui 
fais  un  pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Elle  revient  me  voir  deux 
jours  après.  Le  pansement  reste  en  place,  je  l'enlève  avec  beau- 
coup de  précaution  sans  que  l'hémorrhagie  se  reproduise. 

A  la  rhinoscopie  antérieure  la  tumeur  parait  encore  volumineuse 
mais  le  spéculum  est  introduit  plus  facilement  cette  fois. 

Je  procède  à  un  nouveau  morcellement,  et  le  morceau  enlevé 
pst  encore  plus  gros  que  le  premier,  je  me  sers  toujours  de  l'anse 
galvano-caustique.  L'hémorrhagie  est  la  même  que  la  première 
fois,  facilement  enrayée  encore  cette  fois  par  le  tamponnement  et 
grftce  à  des  applications  locales  d'antipyrine. 

Je  revois  la  malade  le  lendemain  et  en  retirant  le  pansement 
qui  est  un  peu  adhérent  j'enlève  un  troisième  morceau  de  la  tu- 
meur, ce  dernier  semble  moins  dur.  La  narine  parait  libre,  la  ma- 
lade respire  mieux,  mais  Tépistaxis  qui  se  produit  encore  em- 
pêche de  se  rendre  compte. 

Le  12  octobre,  cinq  ou  six  jours  après  la  dernière  intervention, 
on  aperçoit  une  portion  de  la  tumeur  qui  me  semble  devoir  être 
enlevée  comme  le  reste. 
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J'insensibilise  de  nouveau  la  région  avec  la  même  solution  de 
1 
cocaïne  au  j^  et  avec  l'anse  chaude  j'enlève  un  autre  morceau. 

Celte  fois  la  malade  respire  tout  à  fait  librement,  ce  qui  me  fait 
croire  qu'il  ne  reste  plus  rien.  Cette  portion  de  la  tumeur  qui,  à 
l'examen  dans  la  narine  avec  le  stylet^  me  paraissait  dure,  l'était 
réellement,  comme  j'ai  pu  m'en  rendre  compte  après  l'ablation. 
L'épislaxis  qui  suit  cette  nouvelle  intervention  est  encore  assez 
abondante  :  mais  elle  est  arrélée  assez  facilement  comme  les  au- 
tres fois  par  la  compression  locale  et  les  applications  de  poudre 
d'anlipyrine. 

Je  revois  la  malade  le  lendemain,  elle  a  eu  soin  avaiil  de  reve- 
nir me  trouver  de  se  faire  quelques  lavages  chauds  dans  la  narine 
de  manière  à  la  débarrasser  des  caillots  qui  Tobslruaieut.  Quand 
je  la  revois,  elle  manifeste  un  contentement  extrême,  la  narine 
effectivement  est  complètement  débarrassée  et  libre,  la  respiration 
est  parfaite. 

Par  l'examen  rhinoscopique  je  peux  alors  me  rendre  compte  du 
point  d'implantation  de  la  tumeur.  Elle  était  pour  ainsi  dire  gref- 
fée sur  la  moitié  antérieure  du  cornet  inférieur,  elle  ne  faisait 
guère  qu'un  avec  le  cornet,  ce  qui  a  été  vériflé  par  la  suite.  Le 
reste  du  cornet  inférieur  était  sain  de  même  que  tout  le  reste  de 
la  narine. 

La  surface  où  portait  la  section  avec  l'anse  est  alors  légèrement 
cautérisée  au  galvano  et  je  conseille  ensuite  à  la  malade  de  faire 
quelques  lavages  boriques  chauds  et  d'introduire  dans  la  narine, 
dans  l'intervalle  de  ces  lavages,  de  la  pommade  à  la  vaseline 
mentholée. 

D'après  ce  que  j'ai  enlevé  dans  ces  trois  interventions  je 
crois  pouvoir  estimer  le  volume  de  la  tumeur  à  celui  d'une 
noix  de  moven  ne  grosseur. 

La  dernière  intervention  date  du  2  novembre.  A  cette 
époque,  il  ne  restait  plus  rien,  la  narine  était  entièrement 
libre  et  la  malade  respirait  même  mieux  que  du  côté  opposé. 

Je  la  revois  le  24  novembre,  je  trouve  un  peu  au-dessus  de 
la  précédente  tumeur  quelque  chose  de  gros,  paraissant  rouge 
et  très  vasculaire.  Cette  grosseur  est  facile  à  déprimer  avec  un 
stylet,  et  saigne  facilement.  Serait  ce  un  commencement  de 
récidive?  La  narine  cependant  reste  perméable  au-dessus  et 
au-dessous  de  cette  saiiiie.  Et  comme  la  malade  respire  bien 
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maigre  cela  de  ce  côté,  je  lui  conseille  d'attendre  quelques 
jours  avdnt  de  recourir  à  une  nouvelle  intervention. 

Notons  comme  antécédent  héréditaire  que  la  mère  de  la  ma- 
lade atteinte  de  tumeur  abdominale  mourut  à  l'âge  de  55  ans. 

Sa  grand'mère  avait  une  tumeur  du  sein  qui  fut  opérée. 

Elle  a  deux  sœurs  vivantes  dont  l'une  se  porte  mal  et  fut 
prise  d'une  violente  hémorrhagie  à  la  suite  d'un  accouche- 
ment difficile. 

Notre  malade,  peu  forte,  a  toujours  présenté  un  teint  terreux. 

Avec  ces  antécédents,  avec  les  symptômes  que  présentait 
cette  femme,  je  croyais  avoir  affaire  à  une  tumeur  maligne  du 
nez^  l'examen  histologique  était  nécessaire.  En  voici  le  résul- 
tat :  il  s'agirait  d'une  hypertrophie  de  la  muqueuse  du  cor- 
net ;  mais  il  n'y  a  pas  là  un  tissu  myxomateux  net  comme 
dans  rhypertrophie  classique  simple.  Il  y  avait  beaucoup  de 
vaisseaux  capillaires  entourés  de  cellules  sarcomateuses,  de 
sorte  qu'on  devait  conclure  à  un  sarcome  vasculaire  ou  du 
moins  à  un  sarcome  très  vascularisé. 


] 


IV 

CONTRIBUTION 

A  L'OPÉRATION  RADICALE 

DES  SINUSITES  COMBINÉES  CHRONIQUES 

Par  le  D'  N.  TAPTAS,  directeur  de  la  clinique  des  oreilles,  du  nez 
et  du  larynx  de  la  mission  de  Saint-Georges,  spécialiste  de  Thôpital 
international  d'Enfants  de  Gonstantiuople  (<). 

Le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire  et  de  la  sinusite  fron- 
tale chronique  parait  avoir  été,  en  principe,  résolu  par  les  pro— 
cédés  proposés  en  France  par  le  D'  Luc.  Ces  moyens  sufQsenl, 
en  elTet,  tant  que  l'inflammation  est  circonscrite  aux  sinus 
mentionnés,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  si  les  cellules 
ethmoïdaies  et  le  sinus  sphénoVdal  sont  aussi  intéressés  par  la 
suppuration.  Dans  ces  cas,  la  simple  ouverture  des  deux  sinus 
par  les  procédés  de  Luc  ne  peut  suffire  ;  il  est  indispensable  de 
réséquer  largement  les  cellules  malades  dont  les  parois  osseuses 
sont  très  souvent  atteintes,  et  il  fautenOn  ouvrir  le  sinus  sphé- 
noïdal. 

Ce  résultat  peut  être  obtenu  par  des  interventions  détaillées 
en  curettant  les  cellules  ethmoïdaies  par  la  voie  nasale,  en 
ouvrant  le  sinus  maxillaire  par  le  procédé  de  Luc  de  même 
que  le  sinus  frontal  et  en  terminant  par  Touverture  endo-na- 
sale  du  sphénoïdal.  Mais  cotte  manière  de  faire  est  trop  longue 
et  ne  pourrait  que  décourager  les  malades,  aussi  faut-il  opérer 
en  une  fois  à  fond  sous  le  chloroforme. 

On  a  proposé  différents  procédés  pour  arriver  au  but;  Jan- 
sen,  de  Berlin,  en  1893,  décrivit  un  mode  d'ouverture  du  sinus 
frontal  par  sa  paroi  orbitaire  ;  il  réséquait  une  grande  partie 
de  cette  paroi  ainsi  que  le  rebord  orbitaire  de  Tos  frontal  et  par 

(1)  Communication  au  XIII«  Congrès  international  de  médecine.  Pa- 
ris, août  IVOO. 
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Forifice  aÎDsi  créé  il  enlevait  i'elhmoïde  et  gagnait  le  sphé- 
noïde. Au  Congrès  international  de  Moscou  (1897),  le  même 
auteur  préconisa  un  autre  procédé  consistant  à  ouvrir  le 
maxillaire  par  sa  face  antérieure,  à  réséquer  la  masse  ethmoï- 
dale  à  travers  ce  sinus  et  à  atteindre  par  là  le  sinus  sphénoï- 
dal. 

Ces  procédés  semblent  très  radicaux,  puisqu'ils  facilitent 
l'accès  des  parties  malades.  Mais  ils  me  semblent  causer  de 
profonds  délabrements  et  on  me  permettra  de  décrire  la  mé- 
thode que  j'ai  employée  dans  deux  cas  de  sinusite  compliquée 
chronique  et  qui  me  paraît  aboutir  au  même  résultat  en  cau- 
sant moins  de  dommages  à  Texlérieur, 

Après  avoir  opéré  le  sinus  maxillaire  par  le  procédé  de  Luc 
et  établi  une  large  communication  entre  ce  sinus  et  la  cavité 
nasale,  je  le  tamponne  et  je  passe  au  sinus  frontal.  Je  rase  les 
deux  sourcils  et  je  pratique  une  incision  partant  de  l'extrémité 
externe  du  sourcil  et  se  prolongeant  vers  la  racine  du  nez  et 
de  là  vers  la  ligne  médiane  sur  le  dos  du  nez  jusqu'au  tiers  in- 
férieur des  os  nasaux.  Si  pendant  l'opération  je  constate  que  le 
frontal  du  côté  opposé  est  lésé,  une  incision  symétrique  dans 
le  sourcil  opposé  viendra  rejoindre  la  première  incision  à  la 
racine  du  nez  pour  servir  à  l'ouverture  de  ce  côlé.  Après  dé- 
collement de  la  peau  et  du  {Périoste,  je  trépane  le  sinus  par  sa 
paroi  antérieure  et  vers  la  ligne  médiane  puis  je  prolonge  la 
brèche  osseuse  ainsi  créée,  en  bas,  en  réséquant,  à  l'aide  de  la 
pince  coupante,  le  bord  inférieur  de  l'orifice,  enlevant  ainsi 
une  partie  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur, 
de  manière  à  former  une  fente  perpendiculaire  de  1  centimètre 
de  large,  remontant  assez  haut  pour  permettre  le  curettage 
soigneux  du  sinus  de  ce  côté  et  descendant  jusqu'au  milieu 
de  l'os  nasal.  Pendant  ces  manœuvres  opératoires  on  fera  at- 
tention de  ne  pas  léser  le  sac  lacrymal. 

De  cette  manière,  la  partie  inférieure  de  la  brèche  osseuse  se 
trouve  au  même  niveau  horizontal  que  le  corps  ethmoïdal  et  le 
sinus  sphénoïdal.  Alors  j'introduis  une  curette  ou  un  concho- 
tome  fin  pour  détruire  toutes  les  cellules  ethmoïdaleset  le  cor- 
net moyen  et  gagner  le  sphénoïdal,  que  Ton  ouvre  à  l'aide  de 
la  curette,  puis  l'orifice  est  élargi  avec  le  conchotomo.  Ainsi 
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on  oetloie  toutes  les  cellules  malades  et  on  peut  alors  curelter 
le  plancher  de  la  fosse  cérébrale  à  partir  du  sinus  frontal  jus- 
qu'au sinus  sphénoïdal  et  se  rendre  compte  par  son  aspect,  de 
même  que  j>ar  sa  consistance  autrement  solide  que  les  Ones 
travées  osseuses  des  cellules  elhmoTdales  qui  sont  facilement 
entamées  par  la  curette,  que  tout  le  tissu  malade  a  été  enlevé. 
De  plus,  le  prolongement  inférieur  de  la  brèche  osseuse  a  pour 
résultat,  en  supprimant  le  bord  inférieur  de  Tos  frontal,  d'élar- 
gir la  communication  du  sinus  frontal  mvec  le  nez,  de  façon 
que  sans  drainage  consécutif  cetle  cavité  demeure  largement 
béante  du  côté  du  nez  et  accessible  à  tous  les  moyens  de  trai- 
tement par  la  voie  nasale.  De  même,  le  sinus  sphénoïdal,  lar- 
gement ouvert,  devient,  grâce  à  la  résection  de  la  masse  eth- 
moïdale,  directement  accessible  à  la  rhinoscopie  antérieure. 

Le  cureltage  de  la  cavité  frontale  est,  bien  entendu,  fait  soi- 
gneusement par  la  partie  supérieure  de  ma  brèche  osseuse. 
Pour  les  sinus  étendus  dont  le  curettage  nécessiterait  la  résec- 
tion d'une  grande  partie  de  la  paroi  antérieure,  je  préfère  mé- 
nager une  seconde  ouverture  vers  la  partie  externe,  par  la- 
quelle je  fais  le  curettage  de  celte  partie  de  la  cavité.  De  cette 
manière,  il  subsiste  entre  les  deux  orifices  un  pont  osseux 
qui  empêche  renfoncement  de  la  peau  frontale  et  évite  les  dé- 
figu rations  post-opératoires.  Une  fois  le  curettage  terminé  je 
suture  les  deux  lèvres  de  Tincision  puis,  passant  au  sinus 
maxillaire,  je  suture  aussi  la  plaie  gingivale. 

OBSKRVATioN  1.  —  D^^*  X...,  âgée  de  21  ans,  se  présente  au  mois 
de  juillet  1899,  se  plaignant  de  moucher  depuis  dix  ans  du  pus  fé- 
tide en  grande  quantité  et  d'une  céphalée  intense.  Son  affection 
remonterait  à  une  chute  faite  sur  la  tête,  en  tombant  d'une  fe- 
nêtre peu  élevée  sur  le  pavé  de  la  rue.  Il  y  a  huit  mois  un  spécia- 
liste de  Gonstantinople  trépana  le  sinus  maxillaire  par  le  rebord 
alvéolaire  après  avoir  arraché  une  dent  et  continua  le  tamponne- 
ment du  sinus  quatre  fois  par  semaine.  Mais  celui-ci  demeura 
plein  de  pus. 

A  l'examen  du  nez  le  méat  moyen  est  envahi  par  le  pus,  le  cor- 
net moyen  est  gros  et  couvert  de  polypes.  Le  cavum  est  plein  de 
pus  vert  fétide  et  adhérant  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Le 
sinus  frontal  est  sensible  à  la  pression. 
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Après  examen  je  diagnostique  une  sinusite  combinée  di-oile 
et  je  propose  l'opération  qui  est  pratiquée  On  juillet  selon  le  plan 
décrit  ci-dessus.  Les  sinus  étaient  pleins  de  fongosités  et  de  pus. 

Suites  opératoires  bonnes,  plaies  réunies  par  première  intention. 
Enfoncement  minime  du  front. 

Vingt  jours  après  l'opération  la  cavité  nasale  est  très  large,  les 
cellules  ethmoïdales  manquent  complètement.  En  arrière,  on  voit 
le  sinus  spfaénôïdal  largement  ouvert.  Le  sinus  maxillaire  est 
aussi  très  largement  ouvert  et  on  y  pénètre  facilement  avec  un  sty- 
let garni  d*ouate.  De  même  l'entrée  du  sinus  frontal  est  très 
large.  Cependant  la  suppuration  frontale  et  sphénoïdale  persista 
ainsi  que  les  douleurs  de  tète  mais  avec  moins  d'intensité.  L'écou- 
lement du  nez  a  diminué.  En  octobre  1899,  j'ouvre  une  seconde 
fois  le  sinus  frontal  rempli  de  fongosités.  Je  curette  jusqu'au  sphé- 
noidal  mais  je  ne  trouve  rien  à  réséquer.  La  peau  est  de  nouveau 
réunie  par  première  intention. 

Après  les  deux  interventions  le  sinus  maxillaire  est  propre  ;  le 
sinus  sphénoïdal  a  suppuré  encore  pendant  un  certain  temps 
mais  il  est  actuellement  sec  et  présente  à  la  rhinoscopie  antérieure 
un  orifice  de  la  dimension  d'une  grosse  lentille.  Une  légère  sup- 
puration persiste  au  niveau  du  frontal  de'  même  que  quelques 
maux  de  tête  passagers.  Le  sinus  frontal  étant  en  communication 
avec  le  nez,  je  fais  tous  les  deux  ou  trois  jours  des  lavages  avec 
une  grosse  sonde  d'Itard,  qui  livrent  passage  à  quelques  gouttes 
de  pus  mais  la  malade  ne  mouche  presque  rien. 

Je  pense  que  celte  suppuration  doit  être  attribuée  à  une  né- 
crose de  la  lame  criblée,  qui  finira  par  s'éliminer  et  tout  ren- 
trera dans  Tordre.  Dans  le  cas  contraire,  je  tâcherai  d'ouvrir  le 
frontal  seul  cette  fois-ci  pour  le  nettoyer  de  nouveau.  En  tout 
cas,  la  persistance  de  la  suppuration  frontale  ne  saurait  être 
attribuée  à  la  méthode.  Il  s'agit  tout  simplement  d'un  de  ces 
cas  malheureux  de  lésions  osseuses  où  le  curettage  ne  peut 
sufGre  et  qui,  par  tous  les  procédés,  ne  peuvent  guérir  qu'au 
bout  d'un  laps  de  temps  fort  long  et  après  plusieurs  interven- 
tions. Ici  encore,  la  méthode  employée  a  Tavantage  d'évi- 
ter de  défigurer  le  malade  et  de  faciliter  le  traitement  consécu- 
tif, qui  se  fait  par  le  nez,  la  plaie  externe  étant  rapidement 
close.  De  plus,  les  larges  communications  établies  peuvent,  à 
la  rigueur,  dispenser  des  interventions  secondaires  et  la  guéri- 
son  peut  être  obtenue  par  dos  irrigations  continues. 
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OBSERVATION  II.  —  Dernièrement,  j'ai  opéré  par  le  même  pro- 
cédé une  jeune  fille  de  24  ans  qui  souffrait  d'obstruction  nasale 
avec  pyorrhée  abondante  et  diminution  de  l'audition  avec  bour- 
donnements. Il  s'agissait  tout  simplement  d'un  empyème  chro- 
nique avec  suppuration  fétide  de  tous  les  sinus  de  la  face. 

J'ai  ouvert  les  sinus  maxillaire  droit,  maxillaire  gauche  et  le 
système  fronto-ethmoîdo-sphénoïdal  gauche  en  une  séance  ;  les 
sinus  frontal  et  sphénoïdal  droits  et  les  cellules  elhmoîdales  droites 
avaient  été  préalablement  ouverts  par  le  nez,  par  suite  d'une 
disposition  particulière  qui  avait  transformé  cette  cavité  en  un 
seul  kyste  à  parois  osseuses,  épaisses  et  enflammées,  de  manière 
qu'en  réséquant  par  la  voie  endo -nasale  le  cornet  moyen  droit, 
qui  remplissait  tout  le  nez,  descendant  jusqu'au  plancher,  j'étais 
tombé  dans  une  cavité  par  laquelle  le  stylet  pénétrait  librement 
d'une  part,  au  sinus  frontal  la  malade  accusant  alors  des  douleurs 
oculaires  droites  et,  d'autre  part,  au  sinus  sphénoïdal,  à  une  pro- 
foiideur  de  plus  de  8  centimètres  malgré  que  la  malade  eut  uu 
petit  nez  aplati. 

A  l'opération,  tous  les  sinus  et  particulièrement  le  frontal 
gauche  furent  trouvés  pleins  de  pus  et  de  fongosités.  Par  la  brèche 
suffisamment  allongée  du  frontal  je  curettai  la  masse  ethmoîdale 
et  le  sinus  sphénoïdal. 

Au  bout  de  vingt  jours  le  côté  gauche  du  nez  était  normal,  le 
frontal  droit  qui  n'avait  pas  élé  curette  mais  seulement  ouvert 
par  le  nez  continuait  à  sécréter  un  peu  de  pus  qui  se  concrétait 
en  croûtes  épaisses.  Le  maxillaire  droit  est  net.  La  céphalée  et  les 
bourdonnements  ont  disparu.  L'auditiop  est  rétablie.  L'écoule- 
ment nasal  est  minime. 

Tel  est  le  procédé  que  j'emploie  dans  ces  cas  graves  de  sinu- 
site froiito-ethmo-sphénoïdale  où  la  suppuration  se  propage  à 
toules  ces  cavités  qui  communiquent  plus  ou  moins  les  uns 
avec  les  autres,  de  manière  à  former  une  infection  diffuse  au 
lieu  de  foyers  distincts.  Je  ne  nierai  pas  qu'on  peut  souvent, 
en  ouvrant  isolément  ces  cavités,  faciliter  l'écoulement  du  pus 
et  obtenir  ainsi  la  guérison  ;  mais  si  on  asepsie  dès  le  début,  ce 
qui  est  facile  en  prolongeant  la  brèche  osseuse  plus  ou  moins 
bas  vers  l'apophyse  montante  du  maxillaire,  selon  que  Ton 
veut  curctter  seulement  les  cellules  elhmoîdales  ou  le  sinus 
sphénoïdal,  on  arrive  plus  sûrement  au  résultat  désiré. 


DEUX  OBSERVATIONS    D'EMPYÈME    DU    SINUS  SPHE- 

NOIDAL  GAUCHE 

Par  80UZA-VALLADARES,  médecin  des  Hôpitaux  de  Lisbonne. 

Pas  plus  que  les  autres  cavités  pneumatiques  du  nez,  le 
sinus  sphénoïdal  n'est  à  l'abri  des  agents  pyogènes  qui  de 
toutes  parts  lui  donnent  Tassaut  et  de  même  que  ses  congé- 
nères il  succombe  assez  souvent  dans  la  lutte.  Ici  encore,  à 
l'instar  de  ce  qui  arrive  pour  les  autres  sinus,  les  signes  sub- 
jectifs sont  quelquefois  très  peu  marqués  et  c'est  souvent  par 
hasard  qu'on  les  découvre,  quand  ce  n'est  pas  sous  le  couvert 
d'une  symptomatologie  disparate. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  coup  sur  coup,  deux  empyèmes 
sphénoïdaux  qui  étaient  remarquables  par  l'absence  presque 
complète  de  ce  qu'on  lit, d'habitude,  dans  les  auteurs  de  la  spé« 
cialité. 

C'est  le  résumé  de  ces  deux  observations  qu'on  lira  ci- 
après. 


Un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  fort,  robuste,  bien  bâti, 
vient  me  consulter  pour  une  mauvaise  odeur  du  nez,  odeur  que 
son  entourage  et  lui  percevaient  très  bien  et  que  le  malade  com- 
parait à  de  la  corne  brûlée  ;  odeur  nauséeuse,  infecte,  quelquefois 
insupportable.  En  outre  il  se  plaignait  encore  d'un  écoulement  de 
la  narine  gauche,  qui  datait  de  son  enfance,  ainsi  que  la  fétidité 
du  nez. 

L'écoulement  était  intermittent,  se  tarissant  parfois  et  devenait 
plus  abondant  aux  changements  de  temps  et  aux  approches  des 
saisons. 
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G*élait  toul.  Ni  le  moindre  mal  de  tète,  ni  le  plus  petit  trouble 
oculaire  ou  autre.  Hien  que  la  mauvaise  odeur,  rien  que  son  écou- 
lement auquel  d*ailleur$  il  atlachait  peu  d'importance. 

Voilà  donc  une  collection  purulente  au  centre  de  la  tête,  séjour- 
nant dans  une  cavité  en  rapport  avec  des  organes  d'une  impor- 
tance majeure,  qui  ne  donne  lieu  à  aucun  trouble  sérieux,  qui  est 
compatible  avec  une  santé  florissante  et  qui  n'empêchait  pas  le 
moins  du  monde  son  porteur  de  vaquer  très  régulièrement  à  ses 
affaires.  C'est  là  un  litre  de  plus  à  décerner  à  la  tolérance  du 
nez. 

Gomme  signes  objectifs  il  n'y  avait  que  la  présence  du  pus  dans 
la  fente  olfactive,  entre  la  cloison  et  le  cornet  moyen^  qui  était 
gros,  épais  et  sa  muqueuse  boursoufflée. 

L'intervention  était  tout  indiquée  et  du  reste  d'une  exécution 
assez  facile.  J'insinue  un  petit  tampon  d'ouate,  cocaînisé,  dans  la 
fente  olfactive  et  avec  le  stylet  boutonné  je  cherche  l'ostium  pour 
pénétrer  dans  le  sinus.  Je  n'ai  pas  de  mal  à  m'y  engager  car  la 
moindre  pression  faisait  éclater  la  paroi  antérieure  comme  on  fe- 
rait d'une  coquille  d'œuf. 

Le  sinus,  très  profond  et  assez  vaste,  était  rempli  de  pus  et  de 
granulations  qui  saignaient  au  moindre  contact.  Je  les  enlève 
par  quelques  coups  de  curette  sur  toutes  les  parois,  et  je  fais  sui- 
vre le  curettage  d'un  abondant  lavage  du  sinus  avec  de  l'eau 
bouillie  assez  chaude. 

Le  malade  a  fort  bien  supporté  l'opération,  à  laquelle  a  assisté 
mon  collègue  des  hôpitaux,  le  D'"  Lobo-Alvès,  et  il  se  trouve,  à 
l'heure  qu'il  est,  tout  à  fait  guéri.  Point  n'a  été  besoin  de  résé- 
quer le  cornet  moyen,  l'espace  compris  entre  la  cloison  et  le 
cornet  étant  assez  large  pour  y  introduire  la  petite  curette  de 
Grûnwald. 

Je  n'ai  pas  employé  non  plus  la  pince  coupante,  car  la  curette 
en  trois  ou  quatre  coups  a  fait  justice  des  parois  antérieure  et  in- 
férieure. 

Après  le  lavage  j'ai  séché  la  cavité  et  j'ai  insufflé  du  xéroforme, 
de  l'emploi  duquel  dans  le  nez  je  n'ai  qu'à  me  louer. 


»  « 


L'autre  observation  ressemble  à  celle-ci  à  s'y  méprendrai  à  cela 
près  que  c'est  sous  le  masque  d'une  pharyngite  sèche  que  j'ai  dé- 
couvert l'empyème. 
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Un  homme  d'une  trentaine  d'années,  bonne  santé  habituelle, 
vient  me  trouver  et  me  tint  ce  langage.  «  Tous  les  matins,  dit-il, 
j'ai  quelque  chose  dans  le  haut  de  la  gorge  qui  me  serre, 
m*étouffe  et  m'étrangle.  Ce  n'est  qu'au  prix  des  plus  grands 
efforts  que  j'arrive  à  détacher  quelques  croûtes  el  après  je  me 
sens  lout  à  fait  bien,  à  part  un  petit  écoulement  de  la  narine 
gauche,  qui  fait  tache  dans  le  mouchoir. 

«  De  temps  à  autre  il  paraît  que  je  sens  mauvais  du  nez,  ce  dont 
je  ne  m'aperçois  pas,  ayant  perdu  l'odorat  depuis  longtemps,  à  la 
suite  de  l'influenza  ».  C'est  tout.  Gomme  son  camarade  d'infor- 
tune, il  vaque  bien  à  ses  afiaires,  sa  santé  est  bonne  et  ne  fût-ce 
son  mal  le  matin  il  ne  viendrait  pas  me  trouver.  Les  mêmes  signes 
objectifs,  avec  ceci  de  particulier  qu'à  la  rhinoscopie  postérieure 
on  voyait  une  couche  de  pus  étalée  sur  le  haut  de  la  cloison  et 
sur  les  cornets  supérieurs  et  par-ci  par-là  quelques  croûtes  très 
adhérentes  à  la  voûte  du  cavum. 

Même  traitement,  avec  résection  du  cornet  en  plus,  el  guérison 
obtenue  assez  vive. 


«  • 

Il  ne  me  reste  qu'à  ajouter  deux  mots  sur  Tétiologie. 

Pour  le  second  malade  le  doute  n'est  guère  possible.  Il  y  a 
deux  ans  îl  a  pris  la  grippe  et  depuis  lors  son  nez  a  commencé 
à  couler  et  celte  date  marque  aussi  le  début  de  son  «r  mal  de 
gorge  ».  —  Quant  au  premier  il  m'a  donné  bien  du  mal  et 
je  crains  bien  que  mes  peines  ne  soient  récompensées. 

En  bas  Âge  le  malade  a  eu  la  rougeole,  ensuite  la  scarlatine 
et  enfin  la  grippe. 

C'est  à  partir  de  ces  époques,  d'après  mon  enquête  auprès 
de  ses  parents,  que  son  nez  se  serait  mis  à  couler  et  que  la  fé- 
tidité aurait  apparu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n^est  pas  impossible  que  la  grippe  ait 
produit,  directement  ou  indirectement,  Tempyème,  et  nous 
savons  tous  très  bien  qu'elle  est  capable  de  méfaits  bien  plus 
grands. 
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XIII^  CONGRÈS  INTERNA  TIONAL  DE  MÉDECINE 

Paris,  2-9  août  4900. 

SKCTION    DE   RHINO-LARYNGOLOGIK 

!'•  SÉANCE.  —  Vendredi^  3  août,  9  heures. 
Président  :  M.  le  D'  Gouguenheim 

M.  Gouguenheim.  —  Allocution  du  président  de  la  section.  — 
Messieurs,  au  nom  du  Président  général  du  Congrès,  je  suis  heu- 
reux de  souhaiter  la  bienvenue  aux  nombreux  confrères  français 
et  étrangers  qui  nous  font  Thonneur  d'assister  à  cette  réunion,  et 
je  déclare  ouverte  la  section  de  rhino-laryngologie. 

On  nomme  par  acclamation  le  président  de  la  section,  et  la  liste 
des  présidents  d'honneur  est  également  confirmée. 

Président  d^ honneur  :  Prof.  0.  Chiari  (de  Vienne) 

1 .  B.  Fr.£Nkel  (de  Berlin).  Le  diagnostic  anatomo-pathoiogiqne  dn 
cancer  du  larynx  (Résumé  du  rapport).  —  L'examen  microsco- 
pique des  parcelles  enlevées  à  la  tumeur  du  larynx  est  d'une 
importance  fondamentale  pour  le  diagnostic  du  cancer.  Si  le  ré- 
sultat de  l'examen  est  négatif,  on  n'en  peut  tirer  des  conclusions 
certaines.  Des  préparations  positives,  au  contraire,  nous  mènent  à 
un  diagnostic  exact  et  indiquent  la  conduite  à  tenir.  La  difficulté 
est  qu'on  ne  dispose  ordinairement  que  de  petits  fragments  de  la 
tumeur  pour  l'examen  microscopique.  On  inclut  les  morceaux 
durcis  dans  de  la  paraffine  et  l'on  fait  des  séries  de  coupes  mi- 
croscopiques qu'on  colore  mieux,  ou  d'après  la  méthode  de  van 
Gieson,  ou  par  le  picrocarmin. 

11  ne  suffit  pas  pour  le  diagnostic  de  trouver  nombre  de  globes 
épîdermiques  dans  les  préparations,  —  chose  très  suspecte  il  est 
vrai.  —  il  faut  y  voir  des  bourgeons  épithéliaux  dans  les  endroits 
où  l'on  ne  devrait  pas  en  rencontrer.  S'il  s'agit  de  bourgeons  épi- 
théliaux qui  proviennent  de  la  pénétration  de  la  couche  de  sur- 
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face  dans  l'intérieur  des  tissus  plus  profonds,  il  faut  user  de  la 
plus  grande  circonspection  pour  nos  conclusions  diagnostiques; 
nombre  de  processus  pathologiques,  entre  autres  la  syphilis, 
causent  une  hypergenèse  épithéliale  analogue. 

La  structure  irrégulière  de  Tépithélium  est  le  symptôme  carac- 
téristique pour  le  cancer,  que  nous  voyons  dans  les  coupes  des 
bourgeons  épithéliaux  atypiques. 


2.  MoRiTz  ScHuiDT  (de  Francfort.  —  Diagnostic  du  cancer  laryngien 
(Résumé  du  rapport).  —  Les  symptômes  du  cancer  laryngien  : 
gravité,  douleur,  sténose,  odeur,  etc.,  ne  sont  pas  en  eux-mêmes 
des  plus  caractéristiques  et  se  retrouvent  dans  beaucoup  d'autres 
maladies  du  larynx. 

On  peut  constater,  avec  le  miroir,  que  le  cancer  laryngien 
prend  son  origine  dans  différentes  parties  du  larynx. 

Il  se  distingue,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  des  auires  tu- 
meurs de  cet  organe  en  ce  qu'il  conserve  le  caractère  primordial 
de  tumeur  pendant  presque  toute  la  durée  de  la  maladie.  11  y  a 
des  exceptions  à  cette  règle  pour  les  cas  qui  naissent  dans  la 
profondeur  des  tissus,  dans  le  voisinage  du  périchondre.  On  y 
observe  assez  souvent  une  prolifération  de  papillomes  vrais,  des 
condylomes  aigus  sur  la  surface  de  la  muqueuse.  L'origine  de 
cette  forme  de  cancer  laryngien  est  aussi  la  cause  d'une  prédis- 
position spéciale  de  ces  cas  à  la  périchondrite  pendant  leur  évo- 
lution, de  sorte  que  l'image  de  la  maladie  est  très  souvent 
masquée  par  ce  symptôme  surajouté. 

Le  cancer  du  ventricule  de  Morgagni  ressemble  beaucoup  à  la 
périchondrite  interne  du  cartilage  thyroïde. 

Dans  deux  cas,  le  cancer  prenait  son  origine  ou  s'étendait  plus 
tard  sur  la  partie  inférieure  en  arrière  du  cartilage  cricoïde  et  ne 
trahissait  sa  présence  que  par  une  paralysie  du  récurrent  ;  celle- 
ci  était  bilatérale  dans  le  cas  publié  par  R.  Frœnkel,  tandis  que 
l'autre,  que  j'ai  observée  moi-même,  se  bornait  au  côté  gauche. 

Le  diagnostic  est  quelquefois  très  difficile,  même  pour  un  mé- 
decin très  expéiimenté.  Il  peut  y  avoir  des  confusions  avec  la 
tuberculose,  la  syphilis,  le  sarcome,  etc.  Deux  cas  personnels  de 
confusion  avec  la  tuberculose  sont  décrits. 

Puisque  le  diagnostic  du  cancer  laryngien  est  quelquefois  incer- 
tain, surtout  pour  les  médecins  qui  n'ont  qu'une  expérience  res- 
treinte, il  faut  avoir  recours  aux  autres  moyens,  qui  nous  aident 
dans  le  diagnostic  :   l'anamnèse,  la  recherche  des  traces  de  ma- 
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ladies  actuelles   ou  passées,   la  cure   antisyphilitique  et  enfin 
Texcisiou  d*un  petit  morceau  pour  un  examen  microscopique. 


Conclusion. 

i^  Le  cancer  du  larynx  présente  presque  toujours,  au  commen- 
cement et  durant  le  cours  de  son  évolution,  le  caractère  d'une  tu- 
meur de  différentes  formes  : 

2^  Le  cancer  qui  naît  dans  les  profondeurs  des  tissus  du  larynx 
donne  quelquefois  origine  à  une  prolifération  de  papiliomes  vrais 
sur  la  surface  de  la  muqueuse.  Celte  forme,  pendant  toute  la 
di^rée  de  la  maladie,  ressemble  beaucoup  à  la  périchondrite  ; 

3^  Les  cas  de  cancer  du  ventricule  de  Morgagni  présentent  au 
laryngoscope  très  souvent  une  image  ressemblant  fort  à  celle  de 
la  périchondrite  interne  ; 

4^  Dans  des  cas  très  rares,  le  cancer  débute  en  arrière  et 
presque  au-dessous  du  cartilage  cricoîde  et  ne  se  trahit  au  com- 
mencement que  par  une  paralysie  du  récurrent; 

l'i^  Pour  exclure  la  syphilis,  il  suffit,  en  général,  de  donner 
pendant  une  quinzaine  3  grammes  d'iodure  de  potassium  ; 

60  On  peut  parvenir  à  un  diagnostic  certain  en  enlevant  un 
fragment  de  la  tumeur  pour  un  examen  microscopique.  Pour 
cette  pelile  opération,  les  curettes  doubles  tranchantes  de  haut 
en  bas  sont  préférables; 

7°  Seul  le  résultat  positif  de  l'examen  microscopique  est  décisif. 

Discussion. 

Sir  Fblix  Sruon  (de  Londres)  insiste  beaucoup  sur  le  diagnostic 
clinique  précoce  du  cancer  intrinsèque  du  larynx,  et  énumère  une 
série  de  symptômes  cliniques  (diminution  de  la  motilité  des  cordes 
vocales,  congestion  limitée  au  voisinage  de  la  tumeur^  coloration 
blanc  neigeux  et  forme  acuminée  exceptionnelle  de  soi-disant  pa- 
piliomes), qui  lui  ont  été  d'une  très  grande  utilité. 

Mermod  (d'Yverdon)  cite  deux  cas  instructifs  de  tumeurs  ma- 
lignes du  larynx  avec  diagnostic  longtemps  hésitant. 

Kraus  (de  Paris)  attache  une  importance  limitée  au  résultat  de 
l'examen  microscopique. 

RuAULT  (de  Paris).—  L'examen  histologique  ne  donne  de  résultats 
certains  que  dans  les  cas  de  tumeurs  laryngiennes  de  diagnostic 
clinique  plutôt  facile.  Parmi  les  signes  cliniques  du  début,  le  plus 
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important  est  peut-être  l'iinniobilité  de  la  corde  vocale  malade. 
R.  attire,  en  passant,  l'attention  sur  certains  cas  de  très  longue 
durée. 

Hellat  (de  Saint-Pétersbourg)  est  d'accord  avec  Semon  sur  l'im- 
portance et  la  précocité  du  symptôme  de  l'immobilité  de  la  corde 
vocale, il  objecte  à  M.  Schmidt  que  même  les  carcinomes  situés  sur 
le  milieu  de  la  corde  vocale  occasionnent  de  très  bonne  heure  des 
troubles  dé  motilité.  11  appuie  sur  la  difficulté  quelquefois  très 
grande  d'extirper  un  fragment  de  tumeur  pour  l'examen. 

<«ARfSL  (de  Lyon)  admet  la  grande  difficulté  du  diagnostic,  objecte 
à  M.  Schmidt  que  la  dose  de  3  grammes  d*iodure  est  insuffi- 
sante pour  trancher  le  diagnostic  au  point  dv.  vue  syphilitique; 
la  dose  de  4  grammes  est  un  minimum  indispensable. 

Bar  (de  Nice)  cite  le  cas  d'une  tuberculeuse  pulmonaire,  affeclée 
d'une  tumeur  cancéreuse  du  larynx. 

R.  Frankel  a  rarement  observé  la  diminution  de  la  mo- 
tilité dans  les  cas  de  petits  carcinomes  situés  sur  les  cordes  vo- 
cales. 11  l'a,  par  contre,  observée  dans  la  pachydermie  typique.  Il 
a,  en  oulre,  vu  un  carcinome  développé  dans  un  épaississement 
pacbydermique.  Il  existe  aussi  une  zone  inflammatoire  dans  les 
tumeurs  non  cancéreuses,  bénignes,  de  même  la  couleur  blanche 
de  la  surface  dans  le  papiilome.  Il  faut  quelquefois  opérer  sans 
preuve  microscopique,  car  on  ne  peut  pas  toujours  extirper  un 
fragment  de  tumeur  pour  l'examen,  ce  qui,  toutefois,  reste  la  base 
la  plus  certaine  de  notre  thérapeutique. 

3.  P.  Hkllat  (de  Saint-Pétersbourg).  —  Salivation  psychique.  — 
Sous  le  nom  de  salivation  psychique,  l'auteur  décrit  une  anomalie 
non  signalée  jusqu'à  présent.  Deux  observations  rapportées  en  détail, 
démontrent  que  le  fond  de  cette  anomalie  est  constituée  par  le 
crachement  continuel  et  sans  motif.  Les  malades  s'imaginent 
d'abord  qu'il  leur  est  nécessaire  de  cracher,  mais  peu  à  peu  la 
salive  leur  répugne  si  fortement  qu'ils  ne  peuvent  l'avaler.  L'or- 
ganisme s'efforce  toujours  de  remplacer  la  quantité  nécessaire 
de  salive,  tandis  que  les  malades  se  donnent  beaucoup  de  peine 
pour  l'éliminer  par  le  crachement.  Cette  dépense  contraire  à  la 
nature  et  excessive  de  sécrétion,  indispensable  à  l'organisme, 
et  peut-être  aussi  le  surmenage  des  glandes  salivaiies  produisent 
une  sécheresse  des  muqueuses  de  la  bouche,  une  irritation  du 
pharynx  et  du  rhino-pharynx,  des  catarrhes  chroniques  du  larynx 
et  de  Toreille  moyenne.  A  part  cela,  on  constate  toute  une  série 
de  phénomènes  généraux  du  côté  des  organes  di^>eslifs  et  du  sys- 
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lème  nerveux.  Les  malades  sonl  constipés  el  enclins  à  une 
neurasthénie  grave  (probablement  de  nature  spécifique),  touchant 
parfois  à  Tégarement  mental.  L'auteur  croit  qu'il  s'agit  ici 
principalement  de  la  perte  de  certains  éléments  de  la  salive  qui 
nous  sont  inconnus  jusqu'à  présent,  mais  qui  sont  nécessaires 
à  l'organisme.  La  durée  de  la  salivation  psychique  ou  aptyalie  est 
illimitée. 

Quant  à  la  thérapeutique,  il  faut  défendre  de  cracher.  Du  mo- 
ment que  la  salive  suit  son  chemin  naturel,  la  guérison  s'ensuit 
facilement. 

4.  EscAT  (de  Toulouse).  ^  Manœuvres  externes  appliquées  aux 
tubages  difUciles.  —  Deux  engagements  à  faux  peuvent  se  pro- 
duire au  cours  de  l'intubation  chez  l'enfant: 

!•  L'engagement  du  tube  dans  l'intervalle  in  te  rcrico- thyroïdien. 
Taxe  du  tube  faisant,  avec  l'axe  du  conduit  laryngien,  un  angle 
ouvert  en  arrière  ; 

2*  L'engagement  du  tube  dans  le  ventricule  droit  ou  dans  le 
ventricule  gauche  du  larynx,  résultant  de  la  déviation  hors  du 
plan  sagittal,  soit  du  tube,  soit  du  conduit  laryn  go -trachéal  lui- 
même. 

Pour  lutter  contre  ces  deux  fausses  routes,  j'ai  eu  recours,  en 
plusieurs  circonstances,  à  des  manœuvres  externes  cervicales 
ayant  pour  but  de  modifier  la  position  du  larynx  et  de  ramener 
l'axe  dévié  du  conduit  laryngo-trachéal  sur  le  prolongement  de 
l'axe  du  tube. 

Première  manœuvre.  —  L'extrémité  inférieure  du  tube  étant 
bien  engagée  dans  le  vestibule  du  larynx  et  ne  pouvant  aller  plus 
loin  malgré  tous  les  changements  de  direction  imprimés  à  l'appli- 
cateur,  la  main  gauche  abandonne  son  rôle  de  conducteur  pharj'n- 
gien  et  vient  se  porter  sur  la  région  pharyngée  ;  le  pouce  appliqué 
sur  l'espace  intercrico- thyroïdien,  immédiatement  au-dessus  de  la 
saillie  cricoîdienne,  exerce  alors  une  pression  légère,  pendant  que 
la  main  droite  abaisse  fortement  le  manche  de  l'applicateur.  Cette 
manœuvre  a  pour  but  de  réduire  le  plus  possible  l'angle  ouvert 
en  arrière  formé  par  Tintersection  de  Taxe  du  tube  et  de  Taxe 
laryngo-trachéal  ;  elle  s'applique  donc  à  la  fausse  route  intercrico- 
thyroîdienne.  Si  la  manœuvre  réussit,  le  tube  s'engage  sous  le 
seul  poids  de  Fapplicateur  et  l'iudex  gauche  n'a  plus  qu'à  rentrer 
dans  le  pharynx  pour  contrôler  sa  position. 

Deuxième  manœuvre.  —  Si  la  manœuvre  précédente  n'a  pas 
réussi,  j'ai  recours  à  la  suivante. 
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Le  tube  étant  loujours  engaf?é  dans  le  vestibule  laryngien  et 
Tapplicateur  bien  maintenu  dans  le  plan  sagittal  par  la  main 
droite,  la  main  gauche  saisit  le  larynx  entre  le  pouce  et  l'index  et 
lui  imprime  des  mouvements  de  latéralité  qui  ont  pour  but  de 
modifler  l'orientation  de  Taxe  laryngo-trachéal  et  de  mettre  cet 
axe  sur  le  prolongement  de  celui  du  tube. 

Cette  manœuvre  est  dirigée  contre  la  fausse  route  ventriculaire 
droite  ou  gauche. 

Sur  4  cas  de  tubage  difficile,  la  première  manœuvre  m'a  réussi 
seule  une  fois. 

La  deuxième,  après  insuccès  de  la  première,  m'a  réussi  deux 
fois. 

Dans  un  quatrième  cas,  les  deux  ont  échoué. 

Mon  expérience  n*est  pas  grande,  mais  on  ne  s'en  étonnera  pas 
si  on  réfléchit  à  la  rareté  des  tubages  vraiment  difficiles. 

Ces  deux  manœuvres  sont  d'une  exécution  relativement  facile; 
de  plus,  elles  me  paraissent  absolument  inoifensives  ;  je  crois 
donc  qu'il  y  a  lieu  de  les  tenter  en  présence  de  tout  tubage  diffi- 
cile. 

5.  Embric  de  Navratil  (Prof,  ordinaire  à  l'Université  de  Buda- 
pest). —  Traitement  opératoire  du  Bolërome.  —  Après  avoir  fait 
connaître  brièvement  l'étendue  géographique  singulière  du  scié- 
rome,  l'auteur  s'occupe  du  traitement  de  celte  maladie.  Il  en  a  vu 
beaucoup  de  cas,  mais  il  ne  rapporte  que  sept  observations. 

Le  premier  cas,  remontant  à  1885,  est  le  premier  dont  on  ait 
fait  le  diagnostic  précis  en  Hongrie,  à  l'aide  de  l'observation  cli- 
nique et  de  l'examen  histologique.  On  avait  essayé  toutes  les 
médications  en  usage  :  badigeonnages^  injections,  cautérisations, 
dilatations,  etc. 

Mais  basé  sur  son  expérience  et  sur  la  ressemblance  du  scié- 
rome  avec  les  tumeurs  malignes,  l'auteur  a  acquis  la  conviction 
que  le  seul  traitement  efficace  est  l'ablation  totale. 

il  enlève  tous  les  tissus  malades  par  des  coupes  pratiquées  dans 
les  parties  saines.  Dans  les  cas  de  nécessité,  il  fait  aussi  des 
opérations  plastiques,  pour  rétablir  la  charpente  osseuse  du  nez, 
il  prend  la  lame  de  l'os  frontal.  Pour  les  opérations  de  scléromes 
du  larynx,  après  trachéotomie  inférieure  préalable,  il  fait  la 
laryngofissure  (baptisée  par  lui  en  1867)  pour  exciser  le  sclérome. 

Dans  les  cas  où  il  faut  enlever  d'importants  fragments  de  mu- 
queuse, pour  la  substitution  de  cette  dernière,  il  recommande  la 
transplantation    de  Thiersch  qu'il  a  appliquée  avec  succès  dans 
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plusieurs  cas  de  papillomes  du  larynx.  Si  les  glandes  voisines 
sont  affeclées  —  comme  M.  Rona  et  Tauteur  Tontobseivé  —  il  faut 
les  enlever  aussi.  Par  ce  procédé  radical,  il  a  toujours  obtenu 
d'excellents  résultats  et  n'a  pas  vu  de  récidives^  malgré  que  le 
cas  le  plus  ancien  date  de  1895. 

Les  photographies  des  malades  avant  et  après  l'opération  sont 
présentées  au  Congrès. 


2*  Séance.  —  Vendredi^  3  aoûtj  2  heures. 
Président  d'honneur  :  M.  Roquer  y  Casadksus  (de  Barcelone). 

6.R1CARD0  BoTEv  (de  Barcelone).  —  Pathogénie  et  traitement  de 
la  paresthésie  laryngée.  —  (Le  mémoire  in -extenso  a  paru  dans 
le  no  d'août). 

Natier  insiste  beaucoup  sur  l'importance  du  traitement  gé- 
néral. 

7.  Louis  Vacher  (d'Orléans).  —  Traitement  de  la  tobercolose  la- 
ryngée par  les  injections  intra-traohéales.  —  La  tuberculose  la- 
ryngée réclame  un  traitement  différent,  suivant  la  période  plus 
ou  moins  avancée  des  lésions  locales  et  l'état  des  poumons.  Par- 
venue à  la  période  ulcératrice,  elle  nécessite  impérieusement 
l'ablation  des  parties  végétantes,  le  curetage,  les  cautérisations  et 
l'application  de  topiques  calmants  qui,  seuls,  diminuent  la  dou- 
leur, font  cesser  la  toux  rebelle  et  quinleuse,  qui  provoquent 
dyspnée,  dysphagie,  vomissement. 

Ce  traitement  long,  difficile,  nécessite  certaine  habileté  opéra- 
toire et  persévérance  de  la  part  du  malade.  On  observe  trois 
sortes  de  lésions  principales  ;  infiltrations^  végétations,  ulcéra- 
tions. Ces  dernières  se  retrouvent  un  peu  partout  recouvertes  de 
végétations  plus  ou  moins  épaisses.  Si  elles  siègent  dans  le  vesti- 
bule laryngien,  les  replis  épigloltiques,  sur  les  cordes  vocales  ou 
dans  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  elles  causent  de  violentes 
douleurs,  une  toux  rebelle,  un  spasme  laryngien,  qui  se  termine 
par  des  vomissements  qui  empochent  le  malade  de  s'alimenter. 
C'est  contre  elles  qu'il  faut  lutter  principalement.  11  faut  cureter, 
cautériser,  badigeonner  avec  des  caustiques  et  des  topiques  va- 
riables. Mais  une  partie  échappe  toujours  au  contact  du  médica- 
ment. 
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Après  avoir  essayé  un  grand  nombre  de  formules,  j*ai  eu  re- 
cours à  rélher  comme  véhicule.  Après  pulvérisation  de  cocaïne, 
j*essaie  d'abord  les  badigeonnages  intra-laryngiens  avec  l'élher 
iodoformé  à  saturation,  auquel  j'incorpore  ensuite  gaîacol,  euca- 
Jyptol,  menthol,  etc.  Je  fais  ensuite  des  injections  intra-trachéales 
qui  sont,  généralement,  bien  supportées.  Le  malade  ressent  ins- 
tantanément une  grande  chaleur  dans  tout  le  thorax,  presque  pas 
de  spasme  gloltique,  deux  ou  trois  fortes  inspirations  et  le  calme 
est  rétabli.  L'haleine  conserve  plusieurs  heures  l'odeur  du  médi- 
cament, les  douleurs  sont  moindres,  l'alimentation  plus  facile,  la 
respiration  plus  ample.  Voici  une  formule  actuelle  :  Elher  iodo- 
formé à  saturation  100,  gaîacol  5,  eucalyptol  2,  menthol  i  ;  j'in- 
jecte progressivement  jusqu'à  2  centimètres  cubes.  L'amélioration 
résulte  de  la  grande  quantité  de  principes  actifs  portés  par  l'éther 
dans  la  trachée  et  tout  l'arbre  respiratoire,  heureusement  modifié 
par  le  contact  direct  du   médicament.    Un  plus  grand   nombre 
d'observations  et  les  résultats  éloignés  diront  s'il  n'y  a  pas  là  un 
traitement  efflcace  contre  la  tuberculose,  et  c'est  pour  cela  que 
j'ai  appelé  l'attention  sur  les  avantages  de  l'éther  comme  véhicule 
du  médicament  à  porter  directement  dans  la  trachée. 

8.  PiKNiAZEK.  —  Remarques  sur  le  traitement  des  rétrécissements 
de  la  trachée  —  Ces  productions  sont  dues,  le  plus  souvent,  au 
sclérome,  très  rarement  à  la  syphilis  ;  elles  sont  quelquefois  con- 
génitales. On  voit  alors  une  membrane  obstruant  la  lumière  de 
la  trachée  et  ne  laissant  qu'une  petite  ouverture  pour  la  respira- 
lion.  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  vus,  l'ouverture  était  divisée  en 
deux  par  un  pont  membraneux.  Dans  ces  cas,  je  fais  la  trachéo- 
tomie au-dessus  du  rétrécissement.  Puis,  attirant  le  malade  au 
bout  de  la  table  d'opération,  de  façon  à  ce  que  la  tète  soit  pen- 
dante, je  l'examine  avec  le  spéculum  trachéal,  je  déchire  la  mem- 
brane obturatiice,  je  la  curette.  J'introduis  une  canule  que  je 
laisse  trois  jours  en  place. 

9.  M.  Boula  Y  (de  Paris)  et  J.  Boulai  (de  Rennes).  —  Rétrécisse- 
ment laryngé  traité  par  l'électrolyse  chez  un  malade  porteur 
d'ane  canule  trachéale  depuis  seize  ans.  Décanulement.  —  Un 
jeune  homme  de  19  ans,  trachéolomisé  à  l'âge  de  3  ans  pour  une 
affection  qui  présentait  tous  les  caractères  du  croup  prolongé, 
n'avait  jamais  pu,  depuis  lors,  être  décanulé. 

Il  présentait  un  rétrécissement  glottique  et  sus-glottique,  ne 
laissant  qu'un  étroit  passage  à  Tair  et  que,  ni  les  tentatives  de 
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dilalalioQ  brusque,  ni  les  efTorls  de  dilatalion  lente,  ni  les  caulé- 
rjsalions  au  galvano  ou  les  essais  d'excision  avec  des  pinces 
emporte-pièce  n'avaient  réussi  à  modifier. 

Seules,  des  séances  répétées  d'éleclrolyse  inlra -laryngée  créèrent 
en  quelques  mois  un  passage  assez  large  pour  que  la  canule  put 
être  enlevée  sans  aucun  incident  et  même  au  grand  bénéfice  du 
malade  dont  l'état  général  s'est  considérablement  amélioré. 

L'éleclrolyse  paraît  donc  être  un  moyen  précieux  à  ajouter  à  la 
liste  des  méthodes  de  traitement  des  rétrécissements  laryngés. 

Les  indications  et  les  contre-indications  de  son  emploi  devront 
être  précisées  ultérieurement. 

10.  Samuel  Bernhrim  (de  Paris).  —  Tabercolose  primitive  da 
larynx.  —  L'auteur  rapporte  un  grand  nombre  d'observations  d'où 
il  conclut  que  : 

l*»  F^e  larynx  est  assez  fréquemment,  plus  fréquemment  qu'on 
ne  le  pense,  le  siège  d'une  tuberculose  primitive.  Cette  localisation 
est  démontrée  par  les  20  cas  personnels  que  nous  avons  observés 
et  où  aucun  autre  organe  que  le  larynx  n'était  atteint  primitive- 
ment. Des  observations  semblables  ont  été  rapportées  en  très 
grand  nombre  par  Gouguenheim,  Moure,  Hélary,  Dardano, 
Heinze,  etc.; 

2°  La  laryngite  tuberculeuse  primitive  se  reconnaît  à  des  carac- 
tères particuliers  qui  la  distinguent  nettement  des  laryngites 
d'une  autre  nature  et  avec  lesquelles  on  ne  peut  la  confondre. 
Tout  au  début  de  l'affection,  on  peut  voir,  au  niveau  des  arylé- 
noïdes,  des  petites  granulations  miliaires  d'un  aspect  pathognomo- 
nique.  Plus  tard,  quand  ces  granulations  se  rompent,  elles  se 
réunissent  pour  former  des  ulcérations  irrégulières  souvent  pro- 
fondes ou  taillées  à  pic  et  envahissant  presque  tout  l'organe.  La 
marche  lente,  les  pliénomènes  de  dénutrition  distinguent  égale- 
ment cette  variété  de  laryngite  bacillaire  de  celle  qui  est  franche- 
ment inflammatoire; 

3o  Cette  variété  de  tuberculose  miliaire  et  infiltrante  peut  se 
transformer  en  variétés  scléro-végétante  ou  papillomaleuse,  en 
type  pseudo-polypeux.  Toutes  ces  formes  cliniques  peuvent  avoir 
été  reconnues  par  l'examen  bactériologique  et  par  l'expérimen- 
tation animale.  Un  moyen  rapide  et  inotfensif  de  diagnostic  est 
l'injection  de  la  tuberculine,  produisant  une  réaction  locale  pa- 
thognomonique; 

4<»  Le  lupus  primitif  du  larynx  est  une  variété  à  marche  lente  de 
laryngite  tuberculeuse  ; 
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D°  Il  est  de  la  plus  haule  importance  d'établir  de  bomie  heure  ie 
diagnostic,  si  l'on  veut  éviter  la  généralisation  tuberculeuse; 

6®  La  laryngite  tuberculeuse  est  susceptible  de  guérir  et  guérit 
même  souvent.  En  dehors  d'une  antisepsie  locale  modérée,  la 
thérapeutique  de  choix  est  le  traitement  hygiéno-diététique. 

11  .EusTAsio  Uru^uela  [de  Madrid).  —  Indications  et  technique  de 
la  thyrotomie.  —  La  thyrotomie  ou  laryngoflssure  a  une  grande 
valeur  : 

1®  Pour  l'extraction  de  corps  étrangers  du  larjnx  qui  n'ont  pu 
être  enlevés  par  les  voies  naturelles; 

2®  Pour  Textirpation  radicale  des  grandes  tumeurs  laryngées 
bénignes^  dans  lesquelles  l'intervention  intra-laryngée  a  échoué  ; 

3**  Pour  éviter  les  conséquences  fâcheuses  des  grands  trauraa- 
tismes  laryngés. 

Enfin»  Fapplication  principale  de  cette  opération  est  dans 
le  traitement  de  certaines  tumeurs  laryngées  malignes,  et  pour  la 
résection  du  larynx. 

Donc,  nous  considérons  la  thyrotomie  comme  une  opération 
exploratrice  nécessaire  pour  résoudre  certains  problèmes  de  la 
chirurgie  intra-laryngée. 


Technique, 

Incision  dans  la  ligne  médiane  à  partir  de  l'os  hyoïde  jusqu'à 
la  fosse  sus-sternale^  aneslhésie  avec  le  phénol  cocaïnisé,  après 
dissection  par  couches  successives  de  toute  la  région  laryngo-tra- 
chéale,  ouverture  de  la  trachée,  canule,  bouchon,  le  malade  se 
reposera  jusqu'à  ce  que  la  respiration  et  la  circulation  deviennent 
normales.  Chloroformisation  du  malade  par  la  canule.  Section 
transversale  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  et  avec  de  forts 
ciseaux  coudés  introduits  de  bas  en  haut  et  en  arrière  de  la  ligne 
médiane  des  thyroïdes  mous,  seclions  en  un  ou  deux  coups, 
comprenant  la  muqueuse  laryngée.  Hémostase  de  la  petite  hénioi- 
rhagie  produite  par  cette  ouverture.  Cocaïnisalion  de  l'intérieur  du 
larynx.  Après  nous  ouvrons  progressivement  et  grandement  le  la- 
rynx, en  écartant  les  deux  lames  du  cartilage  thyroïde. 

Par  prudence,  on  introduit  un  tampon  de  gaze  antiseptique  dans 
l'ouverture  supérieure  de  la  trachée  et,  dans  le  phnrynx,  un  tampon 
d'épongé  pour  empêcher  ({ue  la  salive  ne  tombe  dans  le  champ 
opératoire. 
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Réunion  des  tissus  au  moyen  de  sutures  métalliques  ou  de 
crins  de  Florence  pour  maintenir  l'union  des  thyroïdes  et  pour 
les  parties  molles  sutures  avec  de  la  soie  au  catgut.  Pansement. 
Alimentation  lactée  au  moyen  de  la  sonde. 

Les  indications  de  la  thyrotomie  dans  les  sténoses  laryngées, 
périchondrite,  tuberculose,  lupus  el  sclérome  du  larynx  sont  rares. 


3«  SÉANCK.  —  Samedi,  4  août,  9  heures. 
Président  d'honneur  :  Prof.  Fb.enrel  (de  Berlin). 
12.  M.  Hajek.  L'ethmoidite  purulente  (Résumé  du  rapport). 

Anatomie  pathologique. 

Le  nom  d'ethmoîdite  purulente  désigne  les  maladies  de  la  mu- 
queuse et  de  la  charpente  de  l'os  ethmoîdal  s'accompagnani  d'un 
écoulemenl  purulent,  en  exceptant  les  affections  tuberculeuses, 
syphilitiques  et  traumatiques,  ainsi  que  les  processus  dus  aux 
néoplasmes  malins. 

I.  —  Maladies  de  la  muqueuse  (Revêtement  muco-périostal). 

1.  Formes  intenses  de  Vinflammalion  catarrhale.  —  Tantôt  la 
surface  nasale  libre  est  seule  alleinte,  lanlôt  les  orifices  et  les 
cellules  du  labyrinthe  sont  également  intéressés  (empyènie).  Cette 
deiniéic  forme  a  une  tendance  à  la  chronicité. 

2.  Formes  chroniques  de  Vinflammalion  catarrhale.  —  Tumé- 
factions hypertrophiques  du  revêtement  muco-périostal  à  l'exté- 
rieur ou  à  l'intérieur  des  cellules,  ou  simultanément.  Formation 
de  polypes  sur  la  paroi  nasale  de  l'elhmoïde  (myxomatose  extra 
el  intra-cellulaire  de  Bosworth). 

3.  Formes  invétérées  de  l'inflammation  chronique,  —  Production 
considérable  de  polypes  sur  la  partie  nasale  du  revêtement  de 
l'ethmoïde.  Formation  d'érosions  dans  la  muqueuse  des  cellules. 
Il  se  produit  également  au  même  endroit  des  épaississements  en 
forme  de  coussins,  ainsi  que  des  bourrelets  de  granulations. 
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II.  —  Maladies  de  la  charpente  osseuse. 

1.  Altérations  légères.  —  Irritation  du  périoste  et  plus  lard 
ostéite  condensante  ou  raréfiante  (Hajek,  Zuckerkandl). 

2.  Altérations  profondes.  —  Nécroses  osseuses  dans  les  em- 
pyèmes  aigus  et  chroniques  par  pression  ou  par  Ihrombophlébile 
et  périostite  du  côté  opposé,  comme  cela  a  lieu  pour  le  sinus 
frontal.  Ensuite,  nécroses  de  Tethmoïde  par  suite  de  Textension 
d'une  ostéite  ou  périostite  voisine,  venant  du  maxillaire  ou  de 
Forbite. 

(Démonstration  des  altérations  microscopiques). 

13.  F.  H.  BoswoRTH  (de  New- York).—  Le  traitement  derethmoidite 
parolente  (Résumé  du  rapport).  —  Dans  l'ethmoîdite  purulente, 
le  symptôme  principal  est  la  rétention  du  pus.  Chaque  cellule 
intéressée  constitue  un  petit  abcès.  Il  n*y  a  que  très  peu  de  ten- 
dance à  la  guérison  spontanée.  L'indication  capitale  seule  pra- 
tique est  d'ouvrir  chaque  cellule  et  de  supprimer  l'accumulation 
du  pus  emprisonné.  A  ce  point  de  vue,  la  chose  la  plus  impor- 
tante est  de  choisir  la  meilleure  méthode  pour  arriver  au 
but.  Nous  pouvons  nous  servir  de  la  gouge,  de  la  pince  coupante, 
du  serre-nœud,  de  la  curette,  du  ciseau,  de  fraises,  etc.  D'après 
ma  propre  expérience,  le  meilleur  moyen  consiste  à  attaquer 
d'abord  les  cellules  ethmoïdales  avec  le  serre-nœud  et  rompre 
ensuite  les  cloisons  intercellulaires  à  l'aide  de  la  fraise. 

MouRET  (de  Montpellier).  —  M.  montre  des  préparations  où  les 
prolongements  sus-orbitaires  des  cellules  ethmoïdales  sont  telle- 
ment développés  que  le  curettage  par  les  voies  naturelles  en  est 
absolument  impossible.  Leur  simple  ouverture  par  les  voies  natu- 
relles peut,  cependant,  amener  la  guérison  par  le  seul  fait  du 
libre  écoulemenl  du  pus. 

Luc  préconise  l'ouverture  du  labyrinthe  etbmoîdal  par  le  sinus 
frontal,  vu  que,  dit-il,  l'ethmoîdite  est  presque  toujours  compli- 
quée de  sinusites  maxillaire  et  frontale. 

GoRis  (de  Bruxelles}  est  partisan  de  Touverture  large. 

Laurens  (de  Paris).  —  Dans  les  cas  de  fistules  ethmoïdo-orbi- 
taires,  L.  opère  par  l'orbite. 

Vachbr  (d'Orléans)  cite  un  cas  à  l'appui  de  l'opinion  de  Laurens. 

Jacques  (de  Nancy)  a  fait  l'écouvillonnage  des  cellules  ethmoï- 
dales. 
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Hajkk  admet  naturellement  l'ouverture  par  voie  externe  lorsqu'il 
y  a  danger  immédiat,  ou  lorsqu'on  y  est  conduit  par  une  fîslule. 
—  11  a  eu  des  succès  par  voie  endo-nasale,  même  lorsqu'il  y  avait 
déjà  des  manifestations  orbitaires. 

14.  Luc  (de  Paris).  —  Catarrhe  douloureux  à  répétition  du  sinoB 
frontal  contécutif  à  la  sténose  du  canal  fronto  nasal.  -—  Chez  les 
deux  malades  observés  par  lui  et  qui  font  l'objet  de  ce  travail, 
l'auteur  a  noté  l'ensemble  des  symptômes  suivants  :  à  l'occasion 
d'un  coryza  a  frigore,  survenaient  dans  Tune  des  moitiés  du 
front,  et  toujours  du  même  côté,  des  douleurs  accompagnées  de 
sensibilité  à  la  pression  et  parfois  de  gonflement.  Ces  douleurs 
revenaient  par  crises,  plusieurs  jours  de  suite,  et  chaque  ciise 
cessait  après  l'expulsion  d'une  quantité  variable  de  muco- 
pus. 

Dans  le  premier  fait,  l'étroitesse  du  canal  naso-frontal,  point  de 
départ  des  accidents,  parait  avoir  été  congénitale,  et  l'affectioa 
d'abord  catarrhale,  à  en  juger  d'après  le  caractère  des  sécrétions 
nasales  au  moment  des  crises,  aboutit  a  la  formation  d'un  em- 
pyèmc  chronique. 

Dans  le  second,  au  contraire,  la  structure  fronto-nasale  semble 
avoir  pris  naissance  à  la  suite  de  l'ouverture  chirurgicale  du  sinus 
atteint  d'empyème,  cette  opération  n'ayant  pas  été  accompagnée 
de  l'élargissement  systématique  du  canal  fronto-nasal. 

Dans  les  deux  cas,  les  accidents  furent  définitivement  enrayés 
à  la  suite  d'une  intervention  consistant  d'abord  dans  l'ouverture 
et  le  nettoyage  du  sinus,  puis,  dans  l'élargissement  du  canal 
fronlo  nasal,  par  destruction  de  la  portion  nasale  du  plancher  du 
sinus  et  des  cellules  ethmoîdales  les  plus  antérieures. 


4«  SÉANCE   —  Samedi  4  aoâty  2  heures. 
Président  d* honneur  :  M...  Capart  (de  Bruxelles). 

15.  Kaspariant/ (de  Moscou).  —  Palpation  du  sinus  maxillaire  et 
opération  endo-nasale  de  l'empyème  du  sinus  maxillaire.  —  Le  pro- 
cédé de  diagnostic  par  palpation  consiste  à  appuyer  une  sonde 
coudée  à  angle  droit  en  avant  du  processus  uncinatus  ou  en  arrière 
de  ce  dernier,  pour  faire  sortir  le  pus  par  gouttes  ou  même  par 
jet  de  l'orifire  du  sinus  maxillaire. 
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Opération  endo-nasale  :  on  sectionne  avec  un  couteau  spécial 
la  paroi  du  sinus  maxillaire  en  avant  et  en  arrière  du  processus 
uncinatus,  qu'on  enlève  avec  un  concholome,  après  quoi,  on  pro- 
cède à  la  résection  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  intérieure 
osseuse  du  sinus,  ainsi  que  de  la  partie  moyenne  du  cornet  infé- 
rieur avec  une  pince  coupante  spéciale. 

34  cas  d'opération,  avec  31  gnérisons  complètes. 

Ont  pris  part  à  la  discussion  :  Hellat,  Moll^  Mollmé,  Dblik. 

16.  GoRis  (de  Bruxelles).  —  La  décortication  de  la  face  pratiquée 
pour  la  première  fois  par  le  Prof.  Bardenheuer,  de  Cologne, 
en  1898,  a  pour  but  de  créer  au  chirurgien  une  voie  large  vers  les 
parties  profondes  du  nez,  sans  faire  aucune  incision  à  la  face. 
Celte  opération  consiste,  en  somme,  à  mobiliser  tout  le  masque 
facial  par  une  incision  de  la  muqueuse  de  la  bouche,  depuis  l'une 
apophyse  zygomatique  à  l'autre.  Le  chirurgien  introduit  les  doigls 
dans  les  lèvres  de  l'incision  et  relève  jusque  sur  le  front  le 
masque  mobilisé,  en  ayant  soin  d'inciser  la  muqueuse  nasale  au 
niveau  de  l'échancrure  nasale. 

C'est  cette  opération  que  le  D'  Goris  a  pratiquée  huit  fois,  en 
général  pour  des  empyèmes  elhmoïdo-maxillaires,  avec  quelques 
modifications  toutefois  à  la  méthode  de  Bardenheuer. 

L'opération  convient  surtout  aux  personnes  atteintes  de  pansi- 
nusites,  de  sinusites  ethmoldo-maxillaires  qui  ne  veulent  abso- 
lument pas  d'incision  à  la  face,  sinon  les  autres  procédés  sont 
moins  sanglants  et  conviennent  mieux  :  la  décortication  ne  laisse 
pas  de  traces. 

Elle  convient  encore  dans  les  cas  de  sinusites  maxillaires  ob:>li- 
némeut  récidivantes,  afin  d'aller  à  la  recherche  des  trajets  listu- 
leux  qui  sont  souvent  la  cause  des  récidives.  « 

17.  Georges  Laurk^s  (de  Paris).  —  La  ohirorgie  des  einus  de  la 
face  dans  ses  rapports  avec  la  chirurgie  de  l'orbite.  —  L'auteur 
étudie  les  relations  analomiques,  cliniques  et  opératoires  entre  les 
sinus  de  la  face  et  les  cavités  orbitaires.  M.  Laurens  a  opéré  cinq 
malades  atteints  de  sinusites  fronto-ethmoïdales,  ou  d'elhmoïdites 
isolées,  avec  fistulisation  orbitaire,  phlegmon  consécutif  et  ayant 
déjà  subi  antérieurement  de  multiples  interventions.  Il  a  toujours 
obtenu  dans  ces  cas  une  véritable  cure  radicale,  grâce  à  la  tech- 
nique chirurgicale  qu'il  emploie  et  qu'il  expose. 

Longue  incision  curviligne  partant  de  la  queue  du  sourcil,  con- 
tournant la  racine  du  nez  et  se  terminant  un  peu  en  dedans  de  la 
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commissure  interne.  Section  jusqu'à  Tos  de  toutes  les  parties 
molles.  Puis  hémostase  soigneuse  du  cercle  artério -veineux  pé- 
riorbitaire  avec  résection  du  nerf  sus-orbilaire.  Tous  les  organes 
(muscles,  ailerons  ligamenteux,  poulie  du  grand  oblique]  s'insé- 
rant  à  la  paroi  interne,  sont  détachés  ;  le  globe  de  Toeil  esl  récliné 
en  dehors  avec  un  écarteur  mousse.  Bien  éviter  de  sectionner 
avec  la  rugine  les  artères  ethmo!dales  antérieures  qui  constituent 
la  limite  supérieure  du  champ  d'action  pour  la  gouge  ;  en  atta- 
quant au-dessus,  on  risque  de  pénétrer  dans  la  botte  crânienne. 
On  a  alors  sous  les  yeux  la  lame  papyracée  de  Tethmolde  sou- 
vent cariée.  On  l'effondré  à  la  curette  et  on  peut  travailler  dans 
tout  l'ethmoîde  antérieur.  Cette  voie  permet  l'accès  dans  le  canal 
naso-frontal  et,  par  suite,  dans  le  sinus  frontal.  Lorsque  celui-ci 
est  infecté  et  qu'il  a  déjà  subi  plusieurs  trépanations,  le  meilleur 
procédé  pour  obtenir  la  cure  radicale,  est  d'effondrer  toute  sa 
paroi  antérieure.  Dans  trois  cas,  M.  Laurens  a  dû  réséquer  l'ar- 
cade sourcilière  et  une  grande  partie  de  la  voûte  de  l'orbite  pour 
atteindre  de  profonds  diverticules.  L'auteur  draine  toujours  par  la 
voie  orbitaire  quand  il  n'y  a  pas  de  pus  dans  le  nez.  Le  résultat 
esthétique  est  parfait  dans  les  cas  de  fistule  ethmoîdale,  la  cica- 
trice est  à  peine  apparente  et  se  confond  avec  le  sour-cil.  Dans  la 
résection  de  la  voûte  de  l'orbite,  il  persiste  un  enfoncement  plus 
ou  moins  accusé.  Jamais  l'auteur  n'a  observé  de  troubles  de  mo- 
tilité  oculaire,  ni  de  strabisme  après  l'opération. 

MouRB  croit  qu'il  est  possible  d'arriver  aux   mêmes  résultats 
sans  faire  d'aussi  grands  délabrements. 


18.  Taptas  (Gonstantinople).  —  Gontribution  à  ropération  radi- 
cale des  sinusites  combinées  chroniques.  —  Paraîtra  in-exten$o. 

19.  SuAREz  DE  Mendoza.  —  Gommunicatiou  sur  l'emploi  métho- 
dique des  fraises,  trépans,  scies,  forêts,  brosses  (en  usage  en 
chirurgie  dentaire)  actionnés  par  le  tour  de  White  ou  par  le  mo- 
teur électrique  dans  la  chirurgie  des  fosses  nasales  et  des  sinus 
de  la  face.  —  S.  présente  une  petite  douille  qui,  montée  sur  le 
bras  tlexible  de  White,  s'adapte  à  tout  l'arsenal  de  trépans,  fraises, 
burins,  etc.,  etc.,  etc.,  dont  se  servent  les  dentistes. 

L'auteur  assimilant  les  affections  de  la  mastoide,  des  sinus 
frontal  et  maxillaire,  de  la  partie  osseuse  des  fosses  nasales  aux 
affections  des  dents,  croit  que  lorsqu'il  s'agit  de  couper,  réséquer, 
scier,  limer,  brosser,  l'instrument  de  White,  mû  ou  non  par  Télec- 
Iricilô,  rend   d'énormes  services.  C'est  pourquoi  il  a  inventé  la 
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douille  en  question  permeitanl  Tadaplation  des  instruments  dont 
il  a  été  parlé,  pour  les  opérations  sur  la  mastoîde,  pour  perforer 
Ja  paroi  interne  du  sinus  maxillaire,  pour  le  ramon?f;e  des  fongo- 
sites  contenues  dans  les  sinus,  etc.,  etc. 

L*auleur  présente  ensuite  les  instruments  qu*il  a  créés  pour 
pratiquer  la  cure  radicale  et  rapide  de  Tobstruction  nasale. 

Outre  la  source  électrique  et  le  moteur  électrique  :  l©  Un  bras 
llexible  de  Wbite  muni  d'un  curseur  ;  2o  Un  stylet  mensurateur; 
3^  Des  scies  tubulaires  ;  i^  Des  gouttières  protectrices  ;  o°  Des 
tubes  tampons  ;  6^  Dès  spéculum  de  Palmer  modifiés. 

L'auteur  a  déjà  opéré  de  la  sorte  cent  vingt-cinq  malades  et, 
jusqu'à  présent,  il  n'a  eu  qu'à  se  féliciter  de  son  procédé. 

Plusieurs  confrères,  dit-il  en  terminant,  m'ayant  fait  l'honneur 
d'employer  mon  procédé,  j'ai  eu  l'occasion  de  constater  que 
lorsqu'on  n'est  pas  tout  à  fait  rompu  au  manuel  opératoire  on 
peut,  pendant  les  quelques  secondes  que  dure  l'opération,  avoir 
une  distraction  regrettable,  surtout  si  le  malade  relève  légère- 
ment la  tête  et,  partant,  modifie  la  ligne  d'action  de  la  scie  que  le 
chirurgien  tient  déjà  en  main.  Pour  faciliter  donc  l'opération  et 
la  mettre  à  la  portée  des  néophytes,  je  viens  de  créer  l'instrument 
que  voici  et  que  j'appellerai  guide-protecieur. 

Gomme  vous  voyez,  l'attelle  prolectrice  au  lieu  d'être  tenue  à 
la  main  est  tlxée  dans  une  bague,  qui  est  soudée  à  un  manche, 
le  tout  disposé  de  telle  façon  qu'une  fois  l'attelle  mise  en  place, 
un  boutoir  buccal  fixe  la  direction  du  trait  de  scie  dans  le  sens  du 
plan  vertical  et  Tattellela  direction  dans  le  plan  horizontal  ;  de  plus, 
la  bague  est  faite  de  façon  à  permettre  le  changement  de  la  gout- 
tière protectrice  pour  la  faire  agir  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche. 

L'auteur  présente,  en  outre,  ses  pinces  laryngiennes  fenétrées 
qui  ont  l'avantage  de  ne  pas  cacher  le  champ  opératoire  au  mo- 
ment de  la  préhension  des  néoplasmes. 

20.  VACHKa.  —  Note  sur  le  traitement  des  sinnsites  maxillaires, 
ethmoldales  et  frontales.  —  L'empyème  des  cellules  ethmoîdales 
existe  rarement  seul,  on  l'observe  presque  toujours  lié  à  une 
sinusite  frontale  ou  maxillaire.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
le  sinu  sphé-noîdal  est  pris  en  même  temps. 

Les  malades  porteurs  de  ces  lésions  se  divisent  en  deux  classes  : 
ceux  qui  acceptent  l'opération  par  la  voie  externe,  ceux  qui  ne 
veulent  qu'un  traitement  endo-nasal.  Ces  derniers,  qui  com- 
prennent presque  toutes  les  femmes,  sont  les  plus  nombreux.  Je 
ne  veux  parler  que  de  cette  catégorie.  Le  traitement  des  em- 
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pyèmes  elhmoîdo-fronto-maxillaires  est  d'autant  plus  difOcile  que 
le  nez  est  plus  étroit.  Le  premier  but  à  atteindre  est  de  se  faire 
du  jour  le  plus  possible,  sans  cela  aucun  traitement  chirurgical 
sérieux.  Il  faut  un  excellent  éclairage  frontal  direct  ;  faire  sauter 
le  cornet  inférieur  :  enlever  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen, 
soit  à  l'anse  froide,  soit  à  l'anse  chaude,  soit  à  la  pince  de 
Grunswald,  couper  sans  torsion,  sans  arrachement,  sous  peine  de 
désordres  éloignés  et  complications  vers  la  base  du  crâne. 

Prudence  et  lenteur  sont  nécessaires  ;  séances  espacées  de  ma- 
nière à  permettre  au  malade  de  se  remettre  de  l'ébranlement,  de 
la  douleur,  de  la  perte  sanguine.  Il  faut  obtenir  curetage  du  méat 
moyen,  ouvrir  chaque  cellule,  rompre  à  la  pince  les  cloisons.  Le 
but  à  atteindre  est  de  transformer  toutes  les  cellules  en  une  seule 
cavité  facilement  accessible  aux  badigeon  nages,  aux  irrigations 
bi-quotidiennes.  S'il  y  a  complication  de  sinusite  frontale,  il  faut 
sonder,  irriguer  ce  sinus,  élargir  son  entrée  autant  que  possible 
pour  en  modifier  la  surface  avec  des  instillations  caustiques. 

Si  le  sinus  maxillaire  est  pris  et  que  le  malade  se  refuse  à  son 
curetage  par  la  fosse  canine,  il  faut  aussi  transformer  ce  sinus  en 
une  cavité  accessoire  du  nez,  en  faisant  sauter  sa  paroi  interne. 
J'ai  fait  construire  un  ciseau  en  biseau  qui  facilite  cette  opération. 
Je  pratique  auparavant  le  tamponnement  postérieur  de  la  fosse 
nasale  correspondante,  et  le  tamponnement  est  maintenu  en 
place  par  un  fil  métallique  que  les  instruments  ne  peuvent  sec- 
tionner pendant  l'opération..  De  cette  manière,  pas  de  sang  dans 
le  cavum.  La  brèche  dans  la  paroi  nasale  doit  être  aussi  étendue 
que  possible,  de  manière  à  permettre  un  curetage,  des  badigeon- 
nages  au  chlorure  de  zinc  et  des  éruptions  bi-quotidiennes.  Cette 
méthode  permet  de  soulager  grandement,  sinon  de  guérir  les 
malades  qui  se  refusent  à  une  cure  radicale,  par  la  voie  externe, 
de  leur  poli-sinusite 
Ont  pris  part  à  la  discussion  :  Jacques  et  Mourkt. 

21 .  Cousteau  (de  Paris). ~  Emphysème  pulmonaire  par  insnffiBanee 
nasale  expérimentale.  —  Nous  nous  sommes  proposés  de  recher- 
cher expérimentalement  le  rôle  joué  par  l'insuffisance  nasale 
dans  la  production  de  l'emphysème  pulmonaire. 

Après  avoir  oblitéré  une  narine  à  de  jeunes  lapins,  nous  les  sa- 
crifions sept  mois  après.  Nous  remarquons  à  l'autopsie  que  les 
poumons  présentent  des  lésions  très  nettes  d'emphysème  pulmo- 
naire. On  aperçoit,  en  effet,  sur  les  poumons,  des  plaques  blan- 
châtres surélevées  et  préserilant  vk  et    là   de   petites  vésicules 
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transparentes  de  la  grosseur  d^une  fine  lêle  d*épingle.  L'examen 
histologique  est  encore  plus  concluant,  les  parois  alvéolaires  sont 
amincies  et  ont  même  éclaté  par  endroits  et  forment  ainsi  des 
lacunes  plus  ou  moins  grandes  suivant  le  nombre  de  parois  qui 
ont  cédé. 

Un  résultat  analogue  est  obtenu  en  douze  jours  chez  un  lapin 
dont  on  avait  oblitéré  les  deux  narines. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  relater  le  résultat  d'expériences 
aussi  concluantes. 

Nous  attirerons  donc  ralleution  du  médecin  sur  l'importance 
qu'il  faut  attacher  à  la  perméabilité  des  fosses  nasales,  étant 
donnée  la  rapidité  avec  laquelle  se  produit  l'emphysème  pulmo- 
naire lorsqu'un  obstacle  quelconque  détermine  une  sténose  na- 
sale même  incomplète,  mais  durable. 


5*  Séanck.  —  Lundi,  S  août ,  9  heures. 
Président  :  I)''  Gouguenheim. 

22.  Sir  Félix  Skmon  (de  Londres).  —  Les  indicationB  de  la  thyroto- 
mie  (résumé  du  rapport).  —  Introductior}.  —  La  thyrolomie  est  une 
opération  rare  et  jusqu'à  ces  derniers  temps  peu  populaire.  Rai- 
sons. Récemment  utilisée  plus  généralement  (amélioralion  de  la 
technique  ;  moins  de  danger;  meilleurs  résultats). 

Indications  spéciales,  —  Il  faut  toujours  se  rappeler  que  dans 
la  plupart  de  ces  indications  il  existe  des  méthodes  suppléantes 
(opérations  intralaryngécs,  dilatation,  intubation,  etc.) 

lo  Corps  étrangers  du  larynx.  —  Il  ne  faut  jamais  laisser 
un  corps  étranger  enclavé  dans  le  larynx  pendant  un  certain 
temps. 

2**  Blessures  du  larynx.  —  Fractures,  blessures  par  armes  à 
feu,  blessures  par  suicide. 

3°  Laryngocèle.  —  Indication  très  rare. 

4*  Sténoses  laryngées,  —  Quelquefois  (par  exemple  dans  l'épais- 
sissement  fibroîde  syphilitique  de  la  muqueuse)  la  thyrolomie, 
suivie  d'excision  des  parties  tuméfiées,  donne  d'excellents  résultats, 
cependant  il  est  impossible  de  les  garantir.  Possibilité  d'un 
retour  de  la  sténose. 

50  périchondrite  aiguë  des  cartilages  du  larynx.  —  Indication 
rare,  mais  quelquefois  excellent  résultat. 
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60  Tuberculose  et  lupus  du  lai*ynx.  —  Les  indicalions  sont 
posées  par  M.  Goris.  Quelquefois  résultai  [l'es  satisfaisaal,  mais 
toujours  danger  d'infection  tuberculeuse  de  la  plaie  chirurgi- 
cale. 

70  Sclérome  du  larynx.  —  La  tbyrotomie  est  apparemment  la 
meilleure  méthode,  mais  ne  fournit  pas  de  garantie  certaine  contre 
les  récidives. 

8°  Néoplasmes  bénins  du  larynx.  —  La  méthode  intralaryngée 
est  en  général  sans  doute  préférable,  quand  on  peut  remployer. 
Mais  il  y  a  quelques  exceptions  à  cette  règle.  Discussion  de  celte 
éventualité.  Nécessité  d'individualiser  dans  chaque  cas.  La  tbyro- 
tomie ne  garantit  pas  contre  les  récidives  des  papillomes  mul- 
tiples. 

90  Néoplasmes  malins  du  larynx»  —  L'enlèvement  de  ces  néo- 
plasmes au  début  et  quand  ils  sont  strictement  limités  à  Tinté- 
rieur  du  larynx  (cancer  et  sarcome  a  intrinsèque  •)  constituée  pré- 
sent l'indication  principale  de  la  tbyrotomie.  Danger  des  sta- 
tistiques erronées.  Rivalité  de  la  méthode  intralaryngée  et  de 
l'extirpation  du  larynx  avec  la  tbyrotomie.  Grande  valeur  de  cette 
dernière,  quand  le  diagnostic  a  été  fait  à  temps  et  les  cas  judi- 
cieusement choisis  pour  l'opération. 

23.  E.  ScHMiKGELow  (de  Copenhague). —  Technique  de  la  ihyroto- 
mie  (résumé  du  rapport).  —  L'opération,  qui  doit  être  précédée 
par  la  trachéotomie,  se  fait  dans  la  narcose  profonde. 

La  canule  trachéale  est  construite  de  manière  à  empêcher 
Taspiration  du  sang  pendant  l'opération.  La  canule  à  tampon  de 
Hahn  est  la  meilleure.  Après  avoir  ouvert  le  larynx  par  une  inci- 
sion du  cartilage  thyroïde,  il  faut  tamponner  la  partie  inférieure 
du  pharynx  avec  une  éponge  pour  empêcher  que  la  salive  ne 
tombe  dans  le  larynx. 

Pour  diminuer  la  sensibilité  de  la  muqueuse  du  larynx,  il  faut 
la  cocaîniser. 

L'opération  faite  et  l'hémorrhagie  arrêtée,  on  enlève  la  canule  à 
lampon,puis  on  saupoudre  l'intérieur  du  larynx  avec  de  l'iodoforme. 
La  plaie  est  simplement  recouverte  avec  de  la  ouate  et  de  la  gaze 
iodoformée  qu'on  change  plusieurs  fois  pendant  les  premiers  jours, 
Le  malade  doit  être  couché  avec  la  tète  aussi  horizontale  que 
possible,  et,  en  cinq  à  six  jours,  sa  plaie  sera  suffisamment 
cicatrisée  pour  lui  permettre  de  se  lever. 

2'i.GoRis(de  Bruxelles;.  -  Résultats  immédiats  et  éloignés  delà 
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thjrotomie  (résumé  du  rapport).  ^  Pour  avoir  des  résultats  com- 
parables autant  que  possible  entre  eux,  nous  avons  adressé  aux 
spécialistes  un  bulletin  où  nous  les  prions  de  nous  signaler,  en 
même  temps  que  les  divers  diagnostics,  Tâge,  le  sexe  de  leurs 
opérés,  le  siège  exact  de  Taffection,  l'état  général  du  malade  au 
moment  de  l'opération,  le  procédé  employé,  enfin  les  résultais 
immédiats  et  éloignés  des  interventions. 

Nous  reçûmes  ainsi  des  renseignements  sur  cent  cinq  tbyro- 
toraies  se  répartissant  de  la  façon  suivante  : 

62  pour  tumeurs  malignes  du  larynx  ; 


14 

—    tuberculose  ; 

25 

—    tumeurs  bénignes  ; 

2 

—    sténoses  ; 

i 

—    corps  étranger; 

1 

—    rhinosclérome. 

Sur  ces  cent  cinq  opérés  quatre  succombèrent  par  pneumonie 
dans  les  buit  jours  qui  suivirent  l'opération. 

La  thyrotomie  considérée  en  elle-même  rentre  donc  dans  la 
catégorie  des  opérations  bénignes,  puisqu'elle  donne  une  propor- 
tion de  moins  de  4  ^/q  de  décès. 

Thyrotomies  pour  tumeurs  malignes. 

Sexe.  —  Les  tumeurs  affectent  surtout  le  sexe  masculin  Dans 
notre  statistique,  en  effet,  sur  62  cas,  5.)  apparliennenl  au  sexe 
masculin  ;  3  au  sexe  féminin.  Dans  4  cas,  le  sexe  n'a  pas  été  si- 
gnalé. 

Age.  —  A  ce  point  de  vue,  les  ras  se  répartissent  comme 
suit  : 

Au-dessous  de  30  ans 0 

—  de  30  à  40 A 

—  de  40  à  50 14 

—  de  50  à  60 20 

—  de  60  à  70 18 

—  de  70  à  75 4 

Age  non  mentionné 2 

\oix.  —  Les  résultats  varient  en  ce  qui  concerne  la  voix,  sui- 
vant l'étendue  de  l'intervention.  En  général,  l'enlèvement  d'une 
corde   vocale  permet  l'émission  de  certains  sons.  Dans  quelques 
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cas  la  voix  demeura  excellente  après  Textirpalion  d*une  corde, 
grâce  à  la  formallon  d'une  bande  cicalricielle. 

Résultats  éloignés,  —  Nous  avons  réuni  les  sarcomes  et  les  car- 
cinomes quoique  ces  tumeurs  soient  d*une  malignité  différente. 
Nous  Tavons  fait  parce  que  le  nombre  des  sarcomes  mentionnés 
est  trop  peu  important  pour  influencer  une  statistique. 

Des  62  cas  signalés  il  faudra  en  retrancher  1,  où  c*est  Texlirpa- 
tion  du  larynx  qui  a  été  faite.  Ces  cas  ne  sauraient  entrer  en 
ligne  de  compte  ici.  Nous  ne  séparerons  pas  les  cas  où,  à  l'occa- 
sion de  la  thyrotomie,  il  a  été  procédé  à  une  extirpation  d'une 
portion  de  cartilage  ;  dans  ces  cas,  la  thyrotomie  reste  toujours 
l'intervention  importante,  et  la  résection  l'opération  acces- 
soire. 

Enfin  nos  tableaux  mentionnent  quelques  cas  où  l'opération  est 
réellement  de  date  trop  récente  pour  pouvoir  être  portée  à  l'actif 
de  la  thyrotomie  (4  de  Chiari,  2  de  Moure). 

Restent  donc  49  cas,  donnant  les  résultats  suivants  : 

Survie  de  plus  de  10  ans 1  (Bœckel) 

—  de  5  à  8  ans 8 

—  de  2  À  5  ans 11 

"23" 

soit  une  proportion  de  46,9  de  résultats  que  l'on  peut  considé- 
rer comme  des  guérisons.  Nous  avons  enfin  7  cas  où  la  survie, 
où  l'absence  de  récidive  a  été  constatée  plus  d'un  an  après  la  gué- 
ri son. 

Thyrotomies  pour  tuberculose. 

Ici  les  résultats  sont  de  beaucoup  moins  brillants.  Dans  14  cas 
signalés,  3  seulement  peuvent  être  considérés  comme  des  guéri- 
sons.  Dans  les  autres,  Tinlervenlion  a  plutôt  semblé  accélérer  la 
marche  de  la  maladie. 

Thyrotomies  pour  tumeurs  bénignes,  sténoses. 

Les  résultats  au  point  de  vue  de  la  voix  sont  variables  ;  ils  sont, 
en  général,  bons.  Le  papillome  diffus  est  l'affection  pour  laquelle 
la  thyrotomie  fut  faite  le  plus  souvent  ;  quoique  ne  prévenant  pas 
complètement  la  récidive,  la  thyrotomie  est  l'opération  de 
choix. 


SOCIÉTÉS  SAYANTBS  273 

Sur  2  cas  de  sténose  du  larynx,  Tun  guéril  ;  dans  Taulre,  la 
respiration  normale  par  le  larynx  ne  put  être  obtenue. 

Enfin,  dans  un  cas  de  rhinosclérome  étendu  du  larynx,  Ghiari 
obtint  la  guérison  complète  par  l'excision  de  la  tuméfaction  sous- 
glottique. 

Discussion, 

Y  ont  pris  part  :  MM.  LOwr,  Mbykr,  Max  Schkier,  Mocre, 
Hellat,  Ghiari,  Fr^cnrel. 

Sir  FÉLIX  SfiMON,  dans  sa  réponse,  maintient  les  positions  qu'il  a 
prises  dans  son  rapport. 

Th.  GLilcK  (de  Berlin).  —  La  chirurgie  moderne  da  larynx.  — 
(Sera  publié  in-exienso), 

25.  GouGUBNHBiM  et  E.  Lombard  (de  Paris).  —  Indications  opéra- 
toires dans  le  cancer  du  larynx.  —  (Paraîtra  in-extenso), 

26.  A.  GouRTADB.  —  Traitement  palliatif  da  cancer  de  la  trachée  et 
dn  larynx  ;  emploi  de  la  sonde  en  caoutchouc  comme  canule  tra- 
chéale. —  Un  homme  de  40  ans,  de  très  bonne  santé  habituelle, 
mais  obligé,  par  profession,  à  des  efforts  de  voix  constants,  est 
pris  brusquement,  à  la  fln  d'une  bronchite  compliquée  d'enroue- 
ment, d'une  hémoptysie  abondante. 

Gonsidéré,  par  plusieurs  médecins,  comme  atteint  de  laryngite 
tuberculeuse,  il  est  envoyé  en  Algérie,  puis,  en  juillet  1898,  aux 
Eaux-Bonnes  qu'il  dut  quitter  au  bout  de  huit  jours,  à  cause  de 
l'oppression.  L'oppression  devenant  de  plus  en  plus  forte,  on  dut, 
deux  jours  après,  pratiquer  la  trachéotomie  d'urgence. 

L'opération  ne  soulagea  qu'imparfaitement  le  malade,  car  la 
canule  n'assurait  qu'incomplètement  la  perméabilité  des  voies 
aériennes  ;  toutes  les  tentatives  pour  trouver  une  canule  conve- 
nable furent  vaines. 

Le  24  août,  l'examen  laryngoscopique  me  révéla  l'existence 
d'un  cancer  de  la  trachée  étendu  au  larynx.  La  présense  de  bour- 
geons épithéliomateux  dans  la  trachée,  expliquait  rinsuffisance 
de  toutes  les  canules  qu'on  avait  tenté  d'introduire. 

Les  canules  longues  et  flexibles  ne  pouvant  convenir,  je  con- 
seillai au  malade  de  passer  dans  sa  canule  métallique  une  sonde 
en  caoutchouc  rouge  destinée  à  refouler  les  bourgeons  néopla- 
siques  et  à  prolonger  la  lumière  de  celle-ci  ;  grâce  à  cet  artifice, 
le  malade  n'eut  plus  d'accès  de  dyspnée. 

ANNALBS   DBS   MALADIBS   DB   l/ORBILLB   ET  DU  LARYNX.  —  XXYI.       18 
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A  la  suile  des  progrès  du  néoplasme,  la  canule  métallique  fut 
définitivement  remplacée  par  la  sonde  en  caoutchouc  no  30,  préa- 
lablement ramollie  par  Thuile  de  vaseline  (novembre  1898). 

Pendant  les  six  mois  que  vécut  encore  le  malade  (mai  1899),  il 
ne  se  servit  que  de  la  sonde  en  guise  de  canule  trachéale. 

Le  traitement  palliatif  du  cancer  laryn go-trachéal  doit  viser  à  : 
i°  faciliter  la  respiration  par  l'emploi  d'une  canule  appropriée  ; 
2°  combattre  les  hémorrhagies  par  l'usage  du  perchlorure  de  fer 
et  de  l'eau  oxygénée  ;  3o  diminuer  l'abondanbe  et  la  fétidité  des 
sécrétions  en  ayant  recours  aux  instillations  d'huile  mentholée, 
aux  préparations  d'eucalyptus,  aux  pulvérisations  trachéales  de 
solutions  de  chlorure  de  zinc  ;  4o  enfin  réprimer  le  bourgeonne- 
ment extérieur  par  les  badigeonnages  avec  une  solution  de  pyoc- 
tanine. 


6«  SÉANCB.  -  •  7  août^  9  heures. 
Président  cflionneur  :  Sir  Félix  Skmon  (de  Londres). 

Au  commencement  de  la  séance,  les  deux  sections  réunies  de 
laryngologie  et  d'otologie  maintiennent  la  séparation  des  deux 
sections. 

27. Alexandre  Jacobson  (de  Saint-Pétersbourg).— RhinitesBpaBmo- 
diques  (résumé  du  rapport).  —  i*  Les  rhiniles  spasmodiques, 
ayant  une  étiologie  et  une  marche  différentes,  ofi'renl  plusieurs 
espèces  ou  formes  ; 

2®  Ces  formes  ne  sont  pas  encore  suffisamment  étudiées,  ni  dif- 
férenciées, ce  qui  les  fait  confondre  assez  souvent  ; 

3o  11  est  donc  de  toute  nécessité  de  délimiter  avec  précision  le 
rhume  des  foins  comme  espèce  particulière,  vu  que  celte  forme 
est  la  plus  étudiée,  a  une  marche  périodique  caractéristique 
et  une  étiologie  établie  par  des  recherches  expérimentales  (Black- 
ley).  Selon  moi,  la  définition  la  plus  exacte  de  ce  rhume  a  été  donnée 
par  Morell-Mackenzie  et  reconnue  t  excellente  »  par  A.  Ruault; 

4°  Ce  qui  fait  que  le  rhume  des  foins  doit  être  considéré  comme 
une  forme  de  rhinite  spasmodique  (M.  Lermoyez);  et  cette  dé- 
nomination ne  doit,  en  aucune  façon,  être  appliquée  aux  rhiniles 
spasmodiques  amenées  par  d'autres  causes  ; 
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50  11  faal  adoieUi*e  que  bien  des  cas  de  rhinites  spasmodiques 
peuvent  être  expliqués  par  des  paralysies  vaso-motrices,  coryza 
va8omotaria  (Moritz-Schmidt)  ; 

6^  Certes,  il  existe  des  formes  de  rhinites  spasmodiqueSj  qui  mé- 
TÏteraient  le  nom  de  loxirhinites  (Jacobson),  comme  c'est  le  cas 
pour  la  toxidermie  ; 

7*  Ces  toxirhinites  sont  amenées  par  des  intoxications  et  auto- 
intoxications,  ont  une  marche  aigué,  sont  compliquées  de  troubles 
gastro-inteslinaux  et  de  manifestations  cutanées  (uWicaria,  etc.); 
elles  s'attaquent  à  des  personnes  parfaitement  bien  portantes,  qui 
n'ont  aucune  prédisposition  générale  ;  comme  toutes  les  intoxica- 
tions, elles  sont  fortuites  et  n'ont  nulle  tendance  à  récidiver  ; 

8*"  Seulement  en  considérant  les  rhinites  spasmodiques  comme 
des  processus  d'origine  vasomotrice,  il  est  possible  d'y  rapporter 
Vhydrorrhée  nasale^  puisqu'elle  n'est  liée  à  aucun  phénomène 
de  caractère  spas modique  ; 

9<>  L'hydrorrhée  nasale,  étant  due  à  des  causes  internes,  peut 
ne  point  offrir  de  phénomènes  locaux,  sauf  une  sécrétion  abon- 
dante. 

Dans  ces  cas  la  muqueuse  n'est  nullement  tuméfiée,  ni  injectée. 

DiBcussion, 

Natibb.  —  Combattons  d'abord  le  nervosisme  du  malade  par 
une  hygiène  et  une  thérapeutique  bien  conduites.  Dans  le  cas  seu- 
lement où  il  n'y  aurait  pas  de  guérison  intervenir  localement 
s'il  y  a  lieu. 

Prennent  part  à  la  discussion  :  MM.  Mahu,  Molinié,  Mounier. 

28.  M.  Lbrhoyez  et  G.  Mahu  (de  Paris).  —  Nouvelle  méthode  de 
traitement  des  affections  nasales  et  naso-pharyngiennes  par  les 
applications  d'air  chaud.  —  (Un  long  mémoire  sur  ce  sujet  a  été 
publié  par  les  auteurs  dans  le  n<^  de  juillet  des  Annales^  nos  lecteurs 
pourront  s'y  reporter). 

29.M0UNIER  (de  Paris;.—  Du  rôle  prépondérant  de  l'auto  intoxica- 
tion dans  le  coryEa  périodique  et  apériodique.  —  Déductions  thé- 
rapeutiques. —  Onze  observations.  —  Le  point  de  départ  de  ce 
travail  est  un  cas  de  rhino-broncliite  spasmodiqiie  avec  paroxysmes 
en  mai,  que  Fauteur  a  pu  suivre  minutieusement  pendant  des 
années,  et  guérir  en  quelques  semaines  par  un  simple  régime  ap- 
proprié. 
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Les  dix  autres  observations  avec  guérison  complète  ou  ainélio« 
ralion  considérable,  sont  la  conflrmation  de  Timportance  de 
Taulo-intoxicalion  (gaslro  inleslinale)  dans  les  deux  formes  du 
coryza  spasmodique. 

L'élimination  des  toxines  par  la  pituitaire  et  les  glandes  du  sys- 
tème respiratoire,  expliquent  : 

!•  Les  crises  de  coryza  apériodique  ;  * 

2^  La  susceptibilité  excessive  de  la  muqueuse  nasale  et  bron- 
chique aux  excitations  extérieures  dans  le  coryza  nettement  pé- 
riodique. 

Un  régime  doit  donc  être  la  base  de  tout  traitement  sérieux, 
avec,  comme  adjuvants,  certains  médicaments,  strychnine  et 
benzo-naphtol. 

L'intervention  chirurgicale  sur  les  cornets  et  les  malformations 
de  la  cloison  ou  les  tissus  hypertrophiés  du  naso-pharynx,  ne  doit 
pas  pour  cela  être  négligée,  surtout  dans  l'asthme  des  foins. 

30.  Hartmann  (de  Berlin).  —  Présentation  d'un  atlas. 


V  Séanck.  —  Mardi,  7  août^  2  heures. 
Président  d'honneur  :  Uaur^UELA  (de  Madrid). 

3i.  Hamon  du  Fougbrav  (du  Mans).  —  De  l'emploi  de  l'acide  chro- 
miqne  en  solution  an  demi  dans  le  traitement  des  tumeurs  mali- 
gnes des  muqueuses  du  pharynx,  nez,  larynx.  —  L'auteur  cite 

les  trois  observalions  suivantes  : 

4®  Femme  de  38  ans,  opérée  d'un  cancer  du  sein  gauche 
il  y  a  trois  ans.  Dix-huit  mois  après  cette  opération  elle  a  vu  sur- 
venir des  troubles  pharyngés.  Examinée  dès  le  début,  on  trouva 
une  infiltration  du  voile  du  ciMé  gauche  avec  un  commencement 
d'ulcération.  L'examen  histologique  d'un  fragment  de  cette  tu- 
meur montre  qu'il  s'agit  d'un  épilhélioma.  Curettage  de  la  partie 
lésée,  puis  badigeonnages  à  la  solution  d'acide  chromique  au 
demi.  Ces  badigeonnages  sont  renouvelés  tous  les  deux  jours  au 
début,  puis  espacés  de  plus  en  plus.  Au  bout  de  trois  mois  de 
traitement  on  pouvait  considérer  la  malade  comme  guérie  et  il 
n'y  a  pas  eu  de  récidive  depuis  plus  d'un  an  ; 
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2«  Femme  de  50  ans,  opérée  d*un  cancer  de  l*utérus  il  y  a 
quatre  mois.  Apparilion  d'un  néoplasme  sur  le  voile  du  palais  avec 
commencement  d*uIcération  du  côlé  droit.  L'examen  bistologique 
montre  un  épithélioma.  Même  traitement  que  précédemment. 
L'évolution  du  néoplasme  s'arrête  et  tend  à  guérir.  La  guérison 
était  presque  complète  quand  cette  malade  succomba  deux  mois 
après,  à  des  accidents  pulmonaires  ; 

3^  Homme  de  50  ans,  atteint  de  cancer  du  pharynx  depuis  près 
de  deux  ans,  refuse  toute  intervention  chirurgicale  ;  comme  l'op- 
pression augmente  on  lui  propose  la  trachéotomie  qui  est  repoussée. 
On  essaie  alors  les  badigeonnages  de  l'intérieur  du  larynx  avec 
l'acide  chromique  au  demi.  Ces  badigeonnages  sont  répétés  tous 
les  deux  jours.  La  suffocation  diminue  et  la  respiration  devient  au 
bout  de  quinze  jours  presque  facile.  Cet  état  se  prolonge  jusqu'à  la 
mort  du  malade  survenue  trois  mois  après  par  cachexie  cancéreuse. 

L'auteur  ne  veut  rien  préjuger  de  l'avenir  de  cette  question.  Il 
cite  seulement  ces  cas  pour  provoquer  les  recherches  dans  ce  sens, 
car  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires. 

32.TBXIKR  (de  Nantes)  et  Bar  (de  Nice).  ^  Contribution  à  l'étade  de 
la  tuberculose  nasale.  —  Quoique  de  nombreux  travaux  aient  at- 
tiré l'attention  sur  la  connaissance  de  la  tuberculose  nasale  on 
peut  toujours  dire  qu'elle  est  une  alTection  peu  fréquente  et  d'au- 
tant plus  rare  qu'elle  est  primitive.  En  général,  c'est  une  affection 
secondaire  à  un  état  de  tuberculose  généralisé  et  localisé  au 
maximum  dans  les  voies  respiratoires. 

Nous  apportons  ici  3  observations  personnelles.  L'une  d'elles 
a  une  valeur  d*autant  plus  grande  que  l'examen  microscopique 
conÛrma  la  nature  des  lésions  annoncées.  Les  autres  ont  quelque 
valeur  pour  la  discussion  générale.  Toutes  trois  sont  inédites  et 
s'ajoutent  au  nombre  encore  très  restreint  (70  environ)  des 
cas  publiés. 

La  symptomatologie  de  celte  affection  est  assez  précise  et  per- 
met de  décrire  ainsi  que  l'a  fait  Cartaz  une  forme  pseudopoly- 
peuse  et  une  forme  ulcéreuse  et  même  à  l'exemple  de  Ghiari,  une 
forme  granuleuse.  On  ne  confondra  point  cette  affection  avec  le 
lupus  ou  la  syphilis  tertiaire  du  nez.  Le  pronostic  est  subordonné 
à  l'état  général  et  aux  formes  de  l'affection  locale. 

Le  traitement  local  véritablement  efficace  est  le  curettage  avec 
application  d'acide  lactique  à  80  Vo-  Veiller  surtout  au  traitement 
général. 

Dans  l'observation  I,  en  effet,  il  est  question  d'une  forme  pseudo- 
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polypoïde,  primitive,  sans  accidèhts  antérieurs  de  tuberculose. 
I/observation  II  est  encore  une  forme  pseudopolypoîde  ou  pseudo- 
œdémateuse, secondaire  accompagnée  d'une  granulie  raiUaire  du 
tiers  postérieur  des  fosses  nasales  et  du  phary^nz.  L'observation  III 
est  une  forme  ulcéreuse,  limitée  au  vestibule  nasal,  ulcération  ir- 
régulière, très  fortement  douloureuse,  enflammée  de  tubercules 
jaunâtres  caractéristiques.  Ces  lésions,  vivement  curettées  et  trai- 
tées à  Facide  lactique  ont  été  (obs.  I  et  obs.  111)  guéries  dans  un 
laps  de  temps  variable. 

33.  RicARDO-BoTEY  (Barcelone).--  Psendo-hémophtliisies  d'origine 
naso-pharyngienne.  —  (Ce  travail  paraîtra  in-extenso). 

34.  E.  J.  MouRE  (de  Bordeaux).—  Traitement  des  débitions  delà 
cloison.  —  On  a  beaucoup  écrit  sur  les  déviations  de  la  cloison  et 
sur  la  manière  de  remédier  à  cet  état  défectueux  du  septura  nasal. 
Jusqu'à  ce  jour,  il  semble  que  le  procédé  de  Asch  qui  consiste,  on 
le  sait,  à  sectionner  en  forme  de  croix,  le  point  saillant  de  la  dé- 
viation pour  former  quatre  lambeaux  qu'on  refoule  dans  la  na- 
rine opposée,  à  l'aide  d'un  dilatateur  en  ébonite,  soit  le  procédé 
qui  ait  donné  les  meilleurs  résultats.  Toutefois  cette  manière 
d'agir  ne  parait  pas  être  applicable  à  tous  les  cas  et  très  souvent, 
pour  ma  part,  j'ai  eu  de  la  peine  à  maintenir  en  place  le  tube  pré- 
conisé par  cet  auteur.  C'est  pour  ce  motif  que  j'ai  essayé  d'obtenir 
le  même  résultat  en  employant  un  procédé  qui  diffère  d'une  façon 
absolue  du  précédent. 

Lorsqu'il  existe  un  éperon  ou  un  épaississement  du  flbro-carli- 
lage  sur  le  point  dévié^  fait  le  plus  fi-équent,  je  commence  par 
supprimer  l'aréle  cartilagineuse  et  aplanir  la  cloison  le  plus  pos- 
sible, de  manière  à  ne  laisser  subsister  t/ue  la  déviation.  Une  fois 
cette  première  intervention  guérie  et  la  muqueuse  parfaitement 
reformée  à  sa  surface,  c'est-à-dire  après  un  mois  environ,  j'opère 
de  la  façon  suivante  :  après  avoir  cocaïne  les  deux  faces  duseptum, 
je  fais  une  incision  parallèle  au  plancher  des  fosses  nasales,  Qp 
suivant  le  plus  près  possible  l'insertion  de  la  cloison  à  ce  niveau. 
Cette  incision  a  environ  2  centimètres  de  longueur  et  commence 
derrière  la  sous-cloison,  s'étendant  aussi  loin  que  possible  en  ar- 
rière. Une  seconde  incision  est  faite,  le  long  de  Tarête  du  nez.  La 
partie  sectionnée  a  environ  la  même  longueur  que  la  précédente. 
J*ai  ainsi  obtenu  un  lambeau  triangulaire  tenant  en  avant  à  la 
sous-cloison  et  en  arrière  à  ses  insertions  avec  la  lame  perpendi- 
culaire et  le  vomer.  Ce  lambeau  est,  comme  on  le  suppose^  très 
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facilemenl  mobile.  Inlroduisanl  alors  du  cùlé  dévié,  cesUâ-dire 
du  côlé  convexe  et  d^arrière  en  avant  un  tube  dilatateur  spécial 
formé  de  deux  lamo.s  parallèles  dont  Texlerne  est  rigide  et  fixe, 
tandis  que  l'interne,  beaucoup  plus  large,  est  en  métal  malléable, 
je  refoule  la  cloison  à  l'aide  d'une  pince  ad  hoc,  introduite  dans 
mon  tube  dilatateur.  Je  donne  ainsi  à  la  lame  mobile  la  forme  et 
la  place  que  je  désire  voir  prendre  au  seplum  dans  sa  nouvelle  si- 
tuation et  je  laisse  mon  dilatateur  en  place  pendant  sept  à  huit 
jours,  de  manière  à  obtenir  une  soudure  parfaite  des  parties  sec- 
tionnées. Pendant  les  premières  quarante-huit  heures,  comme  il 
tend  à  se  produire  une  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  in- 
tense, suivant  les  sujets,  je  conseille  de  baigner  le  nez  dans  de 
l'eau  boriquée  bouillie,  qui  remplace  les  pansements  humides.  Il 
suffit  ensuite  de  faire  quelques  injections  pour  empêcher  l'accu- 
mulation des  sécrétions  croûteuses  qui  tend  à  se  produire  dans 
l'intérieur  des  cavités  nasales.  S'il  n'y  a  aucune  suppuration,  je  ne 
fais  pas  de  traitement  local  et  huit  jours  après  j'enlève  l'appareil. 
Généralement  la  cloison  est  parfaitement  redressée  ainsi  que 
l'arête  extérieure  du  nez.  J'ai  eu  l'occasion  d'employer  ce  procédé 
depuis  déjà  plus  de  deux  ans  et  il  m'a  toujours  donné  chez  les 
adultes,  d'excellents  résultats. 

Chez  les  enfants,  il  est  plus  difficile  à  mettre  en  usage,  à  cause 
de  la  douleur  qu'il  provoque  et  aussi  de  la  difficulté  qu'on  a  à  lais- 
ser le  tube  en  place  ;  du  reste  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  convenable 
de  pratiquer  des  interventions  sur  le  seplum  nasal  avant  un  cer- 
tain âge,  c^est-à-dire  tant  que  la  charpente  du  nez  n'est  pas  à  peu 
près  complètement  développée.  En  opérant  trop  tôt  on  s'expose  à 
voir  la  déviation  se  reproduire. 


8®  Séancr.  —  Mercredi,  8  août,  9  heures. 
Président  d'honneur  :  Secret  an  (de  Lausanne). 

35.  0.  Chiari  (de  Vienne).  —  Les  nodules  vocaux.  —  Anatomie 
pathologique  et  diagnostio.  —  (Ce  rapport  sera  publié  in-extenso. 

36.  Hkrmann  KRAusK(de  Berlin).  —  Sur  les  nodules  vocaux  (résumé 
du  rapport).  —  Les  nodules  vocaux  sont  de  petites  productions 
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globuleuses,  variant  du  volume  d'une  télé  d'épingle  à  celui  d'un 
grain  d'orge,  insérées  sur  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  et  sié- 
geant uniquement  au  niveau  de  son  tissu  élastique. 

Ils  sont  ordinairement  produits  par  une  émission  mauvaise  de 
la  voix  pendant  le  chant,  mais  non  pendant  la  parole. 

Les  nodules  des  chanteurs  sont  caractérisés  anatomiqucmenl 
par  un  tissu  libreux  avec  contenu  kystique  et  épais  revêtement 
pachydermique,  lequel  enserre  le  noyau  fibreux  et  amène  à  la 
longue  son  atrophie. 

Les  troubles  provoqués  par  ces  nodules  consistent  en  ce  que  la 
voix  chantée  est  altérée  en  certains  points  de  l'échelle  vocale, 
parce  que  les  deux  cordes  ne  peuvent  plus  s'accoler  d'une  façon 
exacte,  et  parce  que  l'altération  du  tissu  élastique  ne  permet  plus 
de  chanter  piano  ni  de  fournir  les  sons  du  médium.  En  outre,  la 
fatigue  vocale  se  produit  rapidement  au  cours  du  chant.  11  en  ré- 
sulte que  les  chanteurs  sont  obligés  d'employer  des  procédés 
anormaux  pour  suppléer  au  registre  qui  leur  manque,  et  n'y  par- 
viennent que  par  une  tension  plus  forte  des  cordes  vocales.  Le  sou 
en  subit  certains  dommages.  La  voix  devient  gutturale,  c'est-à- 
dire  fournie  en  eicès  dans  le  larynx  sans  résonnance  suffisante 
dans  les  cavités  supérieures  ;  ou  encore  les  sons  sont  uniquement 
émis  en  voix  de  poitrine.  Dans  ce  dernier  cas  la  voix  perd  une 
partie  de  sa  puissance  d'expression  ;  dans  le  premier  cas,  elle  pei'd 
de  sa  pureté.  A  la  longue  l'excès  de  tension  des  cordes  vocales 
donne  naissance  à  de  la  pachydermie,  qui  se  développe  tout 
d'abord  au  niveau  des  nodules  et  plus  tard  sur  les  poinis  soumis  a 
des  frottements  excessifs  :  apophyses  vocales  et  région  interarylé- 
noîdienne. 

Le  traitement  a  pour  but  de  provoquer  la  régression  des  no- 
dules par  le  repos  vocal,  en  défendant  absolument  de  chanter.  Si 
cette  prescription  ne  suffit  pas,  il  faut,  dans  les  cas  où  l'intérêt  du 
malade  exige  le  rétablissement  de  la  voix,  procéder  à  l'ablation 
chirurgicale  strictement  limitée  aux  partiessaillantes  des  no- 
dules. 

37.GAPART  (de  Bruxelles).  —  Traitement  des  nodules  vocanz.  — 
(Paraîtra  in-exlenso,) 

38.  J.  fÎAKRL,  en  collaboration  avec  M.  Bernoud.  —  Les  nodules  la- 
ryngés. Etade  thérapeutique  et  anatomo-pathologiqne.  —  (Ce  tra- 
vail paraîtra  in-extenso). 
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Discussion, 

PoYKT  (de  Paris). —  Les  nodules  vocaux  sonl  1res  fréquenls  chez  la 
femme,  95  %.  Ils  se  produisent  par  un  vice  d'éducation  de  la 
voix,  chez  ceux  qui  veulent  chanler  dans  un  registre  autre  que  ce- 
lui que  la  nature  leur  a  donné.  Quant  au  traitement,  une  fois 
Fahlation  faite,  de  préférence  avec  la  pince,  insister  sur  le  repos 
vocal  et  le  changement  de  la  méthode  de  chant. 

RuAULT  (de  Paris)  a  rarement  observé  la  guérison  spontanée, 
et  assez  souvent  la  récidive  après  ablation. 

Au  point  de  vue  clinique,  deux  formes  :  la  forme  accuminée, 
vrai  nodule  de  StOrk,  et  la  forme  arrondie  coïncidant  avec  le  ca- 
tarrhe chronique  chez  les  gens  qui  crient. 

Traitement  :  Pince  coupante,  galvano-caulère,  une  faraude  tolé- 
rance du  malade  est  nécessaire.  Aussi  R.  préconise-t-il  l'emploi  du 
bromure. 

BoTEY  n'emploie  pas  le  bromure. 

VVkil  (de  Vienne)  les  a  vus  disparaître  quelquefois  brusque- 
ment, après  un  traitement  prolongé  d'insufflations  de  poudre 
d'alun. 

Luc  préconise  l'emploi  d'une  petite  curette  losangique  pour  en- 
lever les  nodules. 

MouRE.  —  Le  repos  de  la  voix  suffît  à  faire  disparaître  un  no- 
dule récent.  L*ablation  seule  ne  suffit  pas  à  rétablir  la  voix  en  cas 
de  nodule  ancien,  à  cause  de  troubles  d'asynergie  vocale. 

Natier  préconise  une  gymnastique,  respiration  rationnelle. 

Ghiari.  —  La  production  des  nodules  vocaux  n'est  pas  toujours 
due  à  une  défectuosité  du  chant.  Dans  beaucoup  de  cas  la  cause 
échappe.  —  C.  n'emploie  pas  le  bromure.  —  Le  choix  de  l'inslru- 
menl  est  personnel  à  Topérateur.  —  L'opération  est  délicate  ;  il  ne 
faut  opérer  qu*au  cas  où  les  nodules  déterminent  une  impossibi- 
lité absolue  de  chanter. 


9«  SÉANCE.  —  8  août,  2  heures. 
Président  d'honneur  :  Lrnnox  Brownb  (de  Londres). 

39.GKLLé.— Epreuve  phonographiqne  de  la  voix. — (îellé  montre  au 
moyen  du  graphique  du  phonographe  comment  s'inscrivent  les  vi- 
brations et  les  périodes  caractéristiques  des  sons-voyelles,  des  con- 
sonnes et  des  syllabes.  Les  dessins  représentent  amplifiés  les  di- 
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vers  types  caractéristiques  et  distincts  d^  A,  E',  I,  0,  U,  etc.  Ils 
font  saisir  les  dififérences  saisissantes  entre  les  mêmes  sons  émis 
par  des  individus  distincts,  dont  nous  n'avons  pas  conscience.  Le 
même  mot  a  Fable  »  ou  «  Ane  »  dit  tantôt  de  façon  simple,  puis 
avec  une  grande  intensité  offre  des  périodes  plus  ou  moins  trou- 
blées et  ce  n'est  qu'au  milieu  du  tracé  que  les  types  spéciaux  se 
reconnaissent;  l'intensité  a  cette  action  particulière  de  déformer, 
dissocier  les  périodes,  au  point  de  les  rendre  méconnaissables.  I>es 
consonnes  explosives  ont  celte  action  très  énergique,  due  à  la  dé- 
tente brusque  qui  les  accompagne.  Les  dessins  signalent  au  con- 
traire l'association  des  sons  des  sifûantes  par  exemple,  aux  sons- 
voyelles  qu'elles  modifient,  et  la  combinaison  intime  de  ces  sons 
divers.  D'autres  planches  rendent  manifeste  la  formation  des 
syllabes  et  des  mots.  L*auteur  remarque  que  l'action  dynamique 
des  consonnes  explosives  et  vibrantes,  agit  autant  sur  la  voyelle 
qui  suit  comme  dans  PA^  que  sur  celle  qui  précède,  comme  dans 
«  rire  »,  et  il  rappelle  à  ce  propos  que  les  artistes  dans  leurs  dé- 
clamations accroissent  cette  action,  retendent  pour  augmenter 
l'intensité  et  la  durée  de  la  sensation  sonore. 

Au  moyen  de  ces  tracés  phonographiques  l'auteur  a  pu  recon- 
naître certains  défauts  de  prononciation,  certains  troubles  du  lan- 
gage ;  ainsi  dans  l'émission  de  A-T,  il  a  pu  chez  un  bègue  trouver 
entre  A  type,  et  l'I  qui  suit,  le  dessin  d'^E,  qui  par  la  lenteur  de 
l'élévation  de  la  langue,  se  forme  d'une  façon  très  distincte. 

L'auteur  se  réserve  de  publier  bientôt  un  travail  complet  avec 
des  planches  de  démonstration. 

M.  Marichellk,  professeur  à  l'Institution  nationale  des  sourds-^ 
muets  de  Paris,  fait  ressortir  l'importance  de  la  communication 
de  M.  le  D'  Gellé  au  point  de  vue  de  l'enseignement  de  l'articula* 
tion  dans  les  écoles  spéciales. 

La  phonétique  —  base  nécessaire  de  cet  enseignement  —  est, 
d'après  lui,  une  science  dont  on  peut  dire  qu'elle  est  encore  dans 
l'enfance.  Seule,  la  méthode  graphique,  appliquée  depuis  quelques 
années  à  peine  à  l'étude  des  phénomènes  complexes  qui  accom- 
pagnent l'émission  de  la  parole  articulée,  fournira  dans  ce  domaine 
des  renseignements  précis  et  irrécusables.  C'est  le  très  grand  mé- 
rite de  M.  le  D'  Gellé  d'être  entré  l'un  des  premiers  dans  cette 
voie  ouverte  par  M.  Marey,  professeur  au  Collège  de  France,  et 
d'y  avoir  recueilli  les  précieux  documents  qui  viennent  de  passer 
sous  les  yeux  des  membres  du  Congrès. 

Les  professeurs  de  l'Institution  des  sourds-muets  de  Paris 
étaient  d'autant  mieux  préparés  à  apprécier  la   haute  valeur  de 
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ces  ialéressanies  recherches  que  l'un  d'eux  a  publié,  dès  1897, 
une  modesle  élude  sous  ce  titre  :  «  La  Parole  d'après  le  tracé  du 
phonographe.  » 

éO.RiCAEDO  BoTEY  (de  Barcelone). —  L'importance  du  pôle  supé- 
rieur de  Tamygdale  et  de  la  fossette  snpra-tonsillaire  comme  cause 
des  péri-amygdalites  flegmomienses.  Extirpation  complète  de  la 
moitié  snpérieore  de  cet  organe  comme  nniqne  traitement  pré- 
ventif efficace.  —  (Sera  publié  in-exlenso). 

41 .  EscAT  (de  Toulouse).  —  Des  arthrites  laryngées.  —  En  dehors 
du  la  ryn  go -typhus  et  de  la  syphilis  tertiaire  du  larynx,  on  a 
accordé  jusqu'ici  très  peu  d'importance  aux  troubles  articulaires 
du  larynx. 

Quelques  faits  que  j'ai  observés  tendent  à  me  faire  admettre 
qu'il  existe  plus  souvent  qu'on  ne  croit  des  arthrites  laryngées 
rhumatismales  ou  pseudo-rhumatismales. 

Le  Prof.  Polain  a  déjà  montré  que  Tarthrile  crico-aryténoï- 
dienne  pouvait  être  la  première  localisation  de  la  polyarthrite 
grippale. 

Si  les  arthrites  aiguës  et  les  ankylosés  des  articulations  la- 
ryngées ont  assez  peu  attiré  l'attention  des  observateurs,  la  rai- 
son en  est,  à  mon  avis,  dans  ce  fait  que  les  signes  de  ces  arthrites 
et  de  ces  ankylosés  sont  constamment  confondus  avec  ceux  des 
paralysies  laryngées  :  l'arthrite  crico-aryténoîdienne  simule  la  pa- 
ralysie du  récurrent  et  l'arthrite  crico-thyroîdienne  celle  du  larynx 
externe.  La  similitude  clinique  se  double  de  la  similitude  laryn- 
goscopique. 

11  est  fort  probable  que  beaucoup  de  prétendues  paralysies  à 
étiologie  inexplicable,  ne  sont  que  des  arthrites  ou  des  ankylosés. 

S'il  nous  fallait  faire  à  distance  le  diagnostic  différentiel  entre 
une  paralysie  du  deltoïde  et  une  ankylose  de  Tépaule  sans  pou- 
voir mobiliser  le  bras  du  malade,  nous  serions  fort  embarrassés  ; 
or,  nous  nous  trouvons  dans  un  embarras  identique  quand  il 
s'agit  de  différencier  une  paralysie  d'une  ankylose  laryngée;  voici, 
cependant,  quelques  signes  qui  peuvent,  jusqu'à  un  certain  point, 
permettre  de  les  différencier. 

Uarlhriie  crico-aryténoidienne  ai^u^  se  distingue  de  la  para- 
lysie récurrentielle  par  les  signes  suivants  :  1^  dysphagie  ;  2^  toux 
douloureuse  ;  3o  tuméfaction  inconstante  des  saillies  aryténoî- 
diennes  ;  4®  douleur  vive  à  la  pression  derrière  le  bord  postérieur 
des  lames  du  cartilage  thyroïde;  o"  non  chevauchement  de  l'aryté- 
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iioide  sain  sur  Tarylénolde  malade  et  non  entrai nemenl  de  la 
corde  saine  ou  la  moins  malade  au-delà  de  la  ligne  médiane 
(Grabower)  ;  6<*  bilatéralilé  fréquente,  quoique  inégale,  de  l'ar- 
thrite. 

V  arthrite  crico- thyroïdienne  aiguë  se  différencie  du  laryux  externe 
par  les  signes  suivants  :  1°  effort  vocal  douloureux  même  pour  la 
voix  parlée  dans  le  registre  élevé  ;  2°  persistance,  pendant  cet 
effort,  des  contractions  du  muscle  crico-lhyroîdien,  perceptibles 
sous  le  pouce  appliqué  sur  l'espace  crico-thjroldien  ;  V  douleur  à 
la  pression  de  l'articulation  crico-thyroîdienne. 

En  outre,  dans  les  arthrites  aiguës  crico-aryténoîdienne  et  crico- 
thyroîdienne,  on  observe  :  i<*  l'existence  ou  la  préexistence  d'une 
angine  aiguë,  catarrhale  ;  2o  de  l'hypérhéraie  laryngée  ;  3*  un  état 
fébrile  plus  ou  moins  prononcé  ;  4"  des  manifestations  polyarticu- 
laires  extra-laryngées. 

Les  ankyloses  des  deux  variétés  d'articulation  sont  plus  difficiles 
encore  à  distinguer  des  paralysies,  car  ici  les  symptômes  aigus 
et  les  phénomènes  douloureux  font  défaut. 

Les  arthrites  aiguës  sont  rebelles  au  traitement  électro- théra- 
peutique et  cèdent,  au  contraire,  facilement  aux  révulsifs  :  j'ai 
vu  céder  ainsi  en  trois  heures,  à  l'application  d*un  vésicatoire  pré- 
laryngé, une  arthrite  aiguë  crico-aryténoîdienne  avec  tirage  me- 
naçant ayant  failli  nécessiter  la  trachéotomie.  J'ai  vu  aussi  la 
révulsion  faire  disparaître  rapidement  l'aphonie  en  cas  d'arthrite 
crico-thyroîdienne.  Les  ankyloses  sont  plus  rebelles. 

L'ankylose  crico-aryténoîdienne  relève  de  la  dilatation  et  du 
tubage,  l'ankylose  crico-thyroîdienne,  du  massage  externe. 

42.  MouRA  (de  Paris).  —  Timbre  de  la  voix. 


1 


De  la  sonorité  le  Timbre  est  qualité 
Particulière  qui  résulte  de  la  forme, 
De  l'élasticité,  nature  et  densité 
Du  corps  qui  vibre  et  donne  une  note  uniforme. 
Lui-même  est  un  produit  d'Harmoniques  unis; 
Celui  d*un  son  dépend  du  nombre  d'Harmoniques. 
Qu'il  forme  autour  de  lui  ;  c'est  ainsi  que  Fétis 
Formule  sa  raison  en  termes  euphoniques  ; 
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Ce  nombre  ne  pouvant  être  bien  calculé, 
Le  Timbre  alors  devient  une  chose  subtile 
Qu'on  ne  définit  point,  et  dont  le  sens  voilé 
Manque  de  caractère  accusable  ou  docile. 

Le  Timbre  de  la  voix  est  une  expression 
Très  souvent  employée  et  cependant  personne 
N'oserait  en  donner  la  définition. 
Les  trois  jeux  de  la  voix  ont  un  Timbre  qui  sonne 
Au  compte  de  chacun  ;  celui  des  sons  moyens, 
Médium  du  Plein-Chant,  domine  les  deux  autres  ; 
Pour  son  Timbre  on  le  prend,  car  c'est  par  les  sons  pleins 
Qu'on  juge  des  chanteurs,  de  leurs  voix  et  des  nôtres. 

Le  nom  Timbre-Vocal  est  un  terme  très  gai. 
Mais  si  mal  défini  qu'il  prête  à  l'équivoque 
Deux  fois,  car  il  prend  forme  au  dehors,  pour  de  vrai, 
Non  à  l'intérieur  comme  on  le  croit,  l'invoque. 

Timbre  et  Sonorité,  l'un  pour  l'autre  sont  pris. 
Un  beau  Timbre  vocal^  qui  nous  émeut,  nous  touche, 
Signifie  une  voix  sonore,  d'un  grand  prix, 
Car,  pour  la  voix,  le  Timbre  est  sa  pierre  de  louche. 


Il 


Les  professeurs  de  chant  n'ont  jamais  pu  nous  dire 
Quel  était  l'organisme  inhérent  à  la  voix  ; 
Tous  leurs  raisonnements  sur  notre  humaire  Lyre, 
Sur  son  Timbre  surtout,  sont  vagues,  nuls  ou  froids. 

Des  trois  genres  de  voix  propres  à  chaque  sexe, 
Basses  et  contralti  n'ont  pas  de  Timbre  pur  ; 
Leurs  Harmoniques  sont  en  nombre  trop  complexe. 
Les  soprani,  ténors  ont  le  ton  clair,  très  sûr; 
Mais  la  Voix  des  premiers  résonne  plus  parfaite. 
La  Voix  de  la  jeunesse,  au  beau  Timbre  argentin 
Que  préférait  Rousseau,  c'était  la  voix  de  lête. 
Au  timbre  pénétrant,  plein  d'un  charme  divin. 


1 
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La  purelé  du  Timbre  est  d*auLant  plus  célesle 
Uue  r  Harmonie  accuse  un  parfait  unisson 
Entre  les  éléments  divers  qui,  sans  conteste, 
Impriment  à  la  voix  un  beau  style,  un  beau  son. 
Son  rapport  est  inverse  avec  les  Harmoniques 
Qui  font  cortège  au  son,  et  l'épaisseur  des  bords 
De  Tanche,  du  larynx,  ou  cordes  organiques 
Qu'à  notre  volonté  font  mouvoir  des  ressorts. 

Le  Timbre  pur  est  bien  celte  qualité  rare 
Qui  fait  un  diamant  de  la  Voix  qu'on  entend 
El  qu'on  appelle  Angélique  ;  or  souvent,  sort  bizarre, 
C'est  l'ornement  d'un  ange  au  visage  attristant  ! 

43.  P.  Hrllat  (de  Saint-Pétersbourg).  —  Amygdalite  dae  au 
Btreptothrix.  —  H.  donne  le  nom  de  tonsillitis  streptothricia  à 
une  maladie  qu'il  a  souvent  observée.  Environ  90  cas  de  cette  ma- 
ladie ont  été  examinés  au  microscope  par  lui  et  le  D''  A.  Ackl.  Ils 
ont  trouvé  dans  les  amygdales  un  pullulement  très  vif  d'une  ou 
de  plusieurs  sortes  de  streptothrix  qui  se  manifeste  cliniquement 
par  la  présence  de  bouchoni  ou  d'agglomérations  des  masses 
dans  les  amygdales.  Le  tableau  microscopique  de  la  streptothrix 
représente  un  amas  de  Aïs  fins  et  plus  forts,  parfois  à  seins  visi- 
bles ;  les  fils  ont  l'aspect  serpentin  et  tortueux.  Y  a-t-il  une  division, 
ce  n'est  pas  sur.  l^s  expériences  sur  les  animaux  et  la  culture 
ont  échoué.  Comme  symplômes  cliniques  de  l'amygdalite  due 
à  la  streptothrix  il  faut  noter  les  douleurs  périodiques,  les  paras- 
thésies,  les  catarrhes  du  pharynx  et  des  organes  connexes,  la 
sensibilité  à  la  pression  et  le  gonfiement  léger  des  amygdales 
ainsi  que  des  troubles  vocaux. 

Il  s'ensuit  souvent  des  amygdalites  aiguës  (angina)  et  des  péri- 
tonsillites. 

La  thérapeutique  consiste  dans  la  discission  des  amygdales  et 
l'élimination  des  masses  de  la  streptothrix.  Le  pronostic  est  favo- 
rable. 

44. Max  Scheier  (de  Berlin).  —  Surrarohitectore  du  larynx  ostiAé. 
—  Etude  du  larynx  à  des  degrés  d'ossiftcalion  divers.  Coupe  en  sens 
différents  du  larynx  macéré.  —  Dans  chaque  cartilage  on  cons- 
tate des  syslèmos  déterminés  de  trabécules.  Dan«  le  cartilage 
thyroïde  deux  systèmes  s'entrecroisent  à  angle  droit.  Dans  une 
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coupe  horizontale,  on  voit,  en  effet,  des  travées  qui  vont  de  dehors 
en  dedans  et  d'arrière  en  avant,  coupées  par  d'autres  trabécules 
dont  la  direction  est  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors. 
Description  détaillée  de  la  structare.du  cartilage  thyroïde  et  de  Tos 
hyoïde. 

45.  C.  Chadvrau  (de  Paris).  «  Paralysie  hystériqae  de  la  corde 
▼ocale  gauche,  avec  parésie  concomitante  da  stemo-mastoidien 
et  dn  trapèze  dn  même  côté,  anasthésie  et  parésie  du  voile  du 
palais,  troubles  de  la  déglutition  et  hypersécrétion.  —  Femme. 
53  ans,  ayant  eu  à  18  ans  une  paraplégie  névropathique  ;  quelques 
autres  stigmates  d'hystérie,  notamment  des  Ilots  d'analgésie, 
A  la  suite  d'une  déglutition  irrégulière,  elle  est  prise  subitement 
des  accidents  suivants  :  voix  rauque,  désagréable  et  très  faible  ; 
parésie  très  marquée  du  sterno-mastoldien  et  du  trapèze  à  gauche  ; 
nasonnement  et  régurgitation  des  aliments  par  le  nez  ;  hyper- 
sécrétion abondante  de  glaires  visqueux.  Aneslhésie  du  palais. 
A  l'examen  laryngoscopique,  corde  vocale  gauche  immobile  dans 
l'abduction.  Disparition  rapide  des  accidents  en  quelques  jours. 

La  parésie  du  sterno- mastoïdien,  du  trapèze  et  du  voile,  coin* 
cidant  avec  la  paralysie  de  la  corde  vocale,  semble  un  fait  clinique 
de  plus  en  faveur  du  rôle  phonateur  du  spinal. 

46.C  Ghauvbau.  —  Un  cas  de  leucocythémie  symptomatique  d  un 
lymphosarcome  amygdalien,  avec  envahissement  des  quatre  amyg- 
dales et  généralisation  aux  ganglions.  —  C.R...  68  ans.  Les  amyg- 
dales palatines  commencent  à  se  développer  en  mars  1899.  Trois 
mois  après,  envahissement  des  ganglions  cervicaux,  qui  se  tumé- 
fient rcipidement.  Dysphagie  mécanique  légère;  conservation  de 
la  santé  générale.  En  janvier  1900,  à  l'examen  :  tuméfaction 
énorme  des  deux  amygdales  palatines,  hypertrophie  considérable 
de  l'amygdale  linguale  et  moins  notable  de  l'amygdale  pharyngée, 
celle-ci  amenant  de  (emps  à  autre  l'obstruction  de  la  trompe 
droite,  grosseur  énorme  des  ganglions  cervicaux,  surtout  à  l'angle 
droit  de  la  mâchoire,  où  ils  forment  une  masse  compacte.  Les 
ganglions  de  l'aisselle  et  de  l'aine,  commencent  à  se  prendre,  les 
ganglions  trachéo-bronchiques  paraissent  indemnes.  Pas  de  leu- 
cocythémie ;  les  lésions  anatomiques  semblent  celles  du  lym- 
phôme.  Santé  générale  toujours  bonne.  Six  mois  après,  diminu- 
tion considérable  des  amygdales  palatines  et  des  ganglions  cer- 
vicaux; mais  l'amygdale  linguale  reste  volumineuse  et  se  confond, 
à  droite^  avec  Tamygdale  palatine  correspondante.  Envahissement 
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de  toute  la  loge  amygdalienne  droite.  L'amygdale  pharyngée  a  peu 
augmenté  de  volume.  Leucocythémie  1res  nette  :  1  globule  blanc 
pour  30  hématies.  A  un  nouvel  examen  hislologique,  lymphosar- 
corne.  Les  ganglions  de  l'aisselle,  de  l'aine  et  de  la  fosse  iliaque  se 
sont  beaucoup  développés;  les  ganglions  trachéo-bronchiques  pa- 
raissent toujours  indemnes.  La  santé  générale  est  encore  bonne 
malgré  les  fatigues  de  la  profession. 

Cette  observation  est  intéressante  à  cause  de  l'envahissement 
des  quatre  amygdales,  de  la  leucocythémie  tardive  dans  un  cas 
de  lymphosarcome,  l'extension  lente  à  se  produire,  aux  parties  voi- 
sines, l'intégrité  persistante  pendant  un  an  et  demi  de  la  santé 
générale,  et  enfin  la  diminution  notable  de  volume  survenue 
dans  ces  derniers  temps,  aux  amygdales  palatines  et  aux  ganglions 
cervicaux. 

47.  D'ajutolo  g.  (de  Bologne),  i—  Sur  on  nouveau  tonsillûtome. 
Hier  j'eus  l'honneur  de  vous  parler  d'un  instrument  très  sim- 
ple, aisé  à  manier,  qui  peut  être  employé  et  stérilisé  et  servir,  non 
seulement  pour  nettoyer  les  fosses  nasales  et  le  naso-pharynx  et 
les  enduire  de  pommades,  etc.,  mais  aussi  pour  remplacer  la 
sonde  de  Bellocq,  je  veux  parler  des  plumes  d'oiseau. 

A  présent,  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  un  autre  instrument, 
très  simple,  pour  enlever  les  tonsilles  palatines  —  c'est  une  paire 
de  ciseaux  coudés  après  l'articulation  et  qui  ont  des  bords  cou- 
pants dentelés  et  un  peu  aigus.  Une  des  branches  coupantes 
est  plus  longue  que  l'autre  et  à  son  extrémité  elle  forme  un  angle 
presque  droit.  Sur  leur  plat  les  branches  ont  trois  griffes  pour 
maintenir  la  partie  sectionnée. 

Ainsi  construit,  l'instrument  sectionne  les  tonsilles,  en  les  écra- 
sant. 

L'instrument  —  qui  (je  crois)  mérite  d'être  préféré  au  tonsillo- 
tome  de  Fahnestock  —  peut  servir  aussi  du  volotorae. 

48.  RuAULT.—  Contribution  au  traitement  de  l'hypertrophie  ton- 
Biliaire  par  morcellement.  —  M.  Buault  rappelle  que  le  principe 
de  sa  méthode  d'ablation  des  tonsilles  à  l'aide  de  sa  pince  em- 
porte-pièce consiste  à  écraser  d'abord  les  tissus  et  à  ne  les  résé- 
quer qu'après  écrasement.  Aussi  ses  pinces  ne  sont-elles  pas  cou- 
pantes. Les  fabricants  vendent  aujourd'hui  sous  son  nom  des 
pinces  qui  sont  tranchantes,  et  non  écrasantes  ;  c'est  une  erreur 
qu'il  tient  à  répudier  absolument.  Dans  certains  cas,  d'ailleurs,  l'é- 
crasement simple  d'une  amygdale  pédiculée  entre  les  mors  d'une 
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puissante  pince  plaie  shTOt  à  faire  disparatlfe  la  glande  par  com- 
pression ;  et  on  pourrait  au  besoin  faire  de  ce  procédé  une  mé* 
thode  spéciale,  qu*on  nommerait  amvf'dalothripsie. 


<0«  KT  DRRNiËRR  séANCB.  —  Jeudi j  3  aotUf  9  heurea. 

Président  (Thonnour  :  Botky  (de  Barcelone). 

49.  A.  OxoDi  (de  Budapest).  —  L'anotmie  (résumé  du  rapport). 
—  Les  cellules  nerveuses  périphériques  de  la  muqueuse  de  la 
région  olfactive  sont  en  relation  avec  le  bulbe  olfactif  au  moyen 
des  nerfs  olfactifs  dépourvus  de  myéline  ;  le  bulbe  olfactif  lui- 
même  est  enrapport  avec  le  cerveau  au  moyen  de  la  bandelette 
olfactive.  La  racine  latérale  de  la  bandelelle  olfactive  se  termine 
dans  le  crochet  de  la  circonvolution  de  Thippocampe,  quelques 
fibres  se  perdent  dans  le  lobe  temporal  ;  la  racine  médiane  de  la 
bandelette  olfactive  se  termine  dans  la  circonvolution  du  corps 
calleux,  une  partie  des  flbres  va  à  la  commissure  antérieure, 
de  là  la  plus  ^Tande  partie  des  fibres  se  porte  vers  la  partie 
inférieure  du  noyau  lenticulaire,  entre  le  putamen  et  le  globus  pal- 
iidus  et  se  perd  dans  le  lobe  temporal  ;  la  plus  petite  partie  se 
porte  vers  la  région  de  la  capsule  interne,  et  se  termine  dans  la 
couche  optique,  t^es  flbres  commissur.iles  contiennent  aussi  des 
voies  croisées.  La  localisation  centrale  terminale  dans  Técorce 
comprend  la  circonvolution  de  l'hippocampe,  le  crochet  de  la  cir- 
convolution de  Thippocampe,  et  la  partie  antérieure  de  la  circon- 
volution du  corps  calleux.  Les  centres  olfactifs  sont  reliés  aux 
centres  corticaux  du  trijumeau  et  du  glossopharyngien,  au  moyen 
de  voies  associées.  Les  résultats  des  recherches  anatomiques  et 
histologiques  ne  sont  malheureusement  corroborés  que  par  un 
très  petit  nombre  de  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques.  La 
plupart  des  observations  cliniques  et  des  résultats  d*autopsie  se 
rapportent  à  l'étage  antérieur  de  la  base  crânienne,  à  des  lésions 
et  à  des  modifications  pathologiques  du  bulbe  et  de  la  bandelette 
olfactive.  Les  observations  nécropsiques  sont  remarquablement 
rares,  c'est-à-dire  isolées,  dans  lesquelles,  après  une  anosmie 
avérée,  on  a  constaté  des  modifications  dans  le  cerveau  et  dans 
récorce.  De  plus,  les  rares  faits  anatomo-pathologiques  ne  mon- 
trent pa«  de  petits  foyers  isolés,  qui  permettent  de   conclure  avpc 
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précision  à  la  détermination  d'un  centre  olfactif  dans  le  cerveau. 
Les  recherches  faites  dans  le  tabès  cérébral  ont  montré  de  Tatro- 
phie  des  racines  du  bulbe  olfactif,  des  nerfs  olfactifs  et  une  des- 
truction des  fibres  dans  les  centres  olfactifs  déterminés  anatomi- 
quement  et  hislologiquement.  Dans  les  tumeurs  du  cervelet  et  du 
cerveau,  on  a  aussi  observé  l'atrophie  des  nerfs  olfactifs  et  ou  Ta 
considéré,  d'une  part,  comme  une  lésion  secondaire  à  la  pression 
dans  la  cavité  crânienne  ;  d'autre  part,  à  une  inflammation  de  la 
pie-mère.  Dans  le  cas  de  paralysie  progressive,  on  a  constaté  la 
destruction  de  fibres  nerveuses  dans  le  crochet  de  la  circonvolu- 
tion de  l'hippocampe,  et  dans  la  circonvolution  de  l'hippocampe. 
Ainsi  Sch&fTer  et  Frey,  dans  un  cas  d'anosmie,  ont  constaté  de 
l'atrophie  de  la  bandelette  olfactive  et  une  destruction  de  nom- 
breuses fibres  dans  le  crochet  de  la  circonvolution  de  l'hippo- 
campe et  dans  la  corne  d'Ammon.  Dans  un  cas  de  cacosmie,  on 
constata  une  tumeur  de  la  circonvolution  de  l'hippocampe.  On  a 
signalé  des  hallucinations  de  l'odorat  dans  des  tumeurs  du  cro- 
chet de  la  circo n vol u lion  de  l'hippocampe,  et  de  la  circonvolution 
du  corps  calleux,  de  plus  des  anosmies  dans  des  cas  d'hémor- 
rhagies,  d'embolies,  et  de  lésions  du  lobe  temporal.  Dans  un  cas  il 
y  avait  aphasie,  hémiplégie  droite  et  anosmie  croisée.  Nous  voyons 
que  nos  connaissances  sur  les  nerfs  olfactifs  et  leurs  centres  sur 
le  trajet  de  leurs  libres  sont  peu  complétées  par  le  côté  anatomo- 
pathologique.  Le  peu  de  faits  que  nous  possédons  permet  cepen- 
dant de  constater  la  concordance  avec  les  résultats  anatomo-pa- 
thologiques,  et  de  conclure  avec  vraisemblance  que  chez  l'homme 
le  centre  olfactif  doit  être  cherché  dans  la  circonvolution  de  l'hip- 
pocampe et  dans  le  crochet  de  celte  même  circonvolution.  L'expé- 
rience clinique  montre  que  des  lésions  dans  le  domaine  du  trajet 
indiqué  peuvent  produire  des  troubles  et  la  perte  du  sens  de  l'odo- 
rat, qu'il  y  a  un  entre-croisement  partiel  des  fibres  olfactives  dans 
le  cerveau,  et  qu'il  y  a  une  association  entre  les  centres  olfactifs  de 
la  région  corticale  du  trijumeau. 

Après  ces  considérations,  nous  allons  étudier  les  conditions  étio- 
logiques  et  essayer  d'établir  une  classification  des  formes  cliniques 
de  l'anosmie.  Dans  un  premier  groupe  nous  rangerons  les  anos- 
mies accompagnées  do  modifications  pathologiques  dans  le  do- 
maine du  sens  de  l'olfaction,  ou  d'influences  nocives  constatées  sur 
ces  régions  ;  dans  le  second  groupe  rentreront  les  formes  dans 
lesquelles  aucune  modification  n'a  pu  être  démontrée,  ni  même 
soupçonnée  et  que  l'on  peut  rapporter  soit  à  un  obstacle  mécani- 
que de  la  respiration  nasale,  soit  à  un  trouble  fonctionnel,   à   un 
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deslructeur  fonctionnel  du  sens  de  Todorat.  Nous  divisons  l'anosmie 
en:  10  anosmie  essentielle  ou  vraie  (relalivement  aux  territoires  ol- 
factifs atteints^  celle-ci  peut  être  centrale  ou  périphérique)  ;  2» 
anosmie  mécanique  ou  respiratoire  ;  3^  anosmie  fonctionnelle. 

Parmi  les  conditions  étiologiques  de  Tanosmie  vraie  périphéri- 
que, on  trouve,  dus  à  des  causes  diverses,  soit  une   inflammation 
du  domaine  olfactif  périphérique,  laquelle  conduit  aune  névrite 
ollactive,  soit  un  processus  atrophique  des  nerfs   olfactifs.  11  peut 
se  produire  des  inflammations  dans  la  région  olfactive  périphéri- 
que, à  Texclusion  d'inflammation  de  la  muqueuse  nasale,  et  cela 
à  la  suite  de  l'influenza  ;  elles  peuvent  être  passagères  ou  dégéné- 
rer en  atrophie.  Des  modifications  syphilitiques   des  polypes  très 
haut  placés,  latentes  et  récidivantes,  ainsi  que  Tethmoldite  chro- 
nique, peuvent  produire  des  modifications  pathologiques  dans   la 
région  olfactive  périphérique.  De  même  Falrophic  de  la  muqueuse 
dans  Tozène  peut  retentir  sur  les  organes  olfactifs  périphériques, 
et  enfin  il  peut  se  produire  une  atrophie  sénile  ;  mais  il   est  vrai- 
semblable que  celle-ci  est  surtout  d'origine   centrale.    En   ce  qui 
concerne  l'anosmie  cer.lrale  vraie,  nous  pouvons  ajouter  aux  mo- 
difications constatées  dans  les  autopsies  toutes  les  causes  agissant 
sur  le  système  nerveux  central  :  les  tumeurs  du  cerveau  dans  la 
fosse  antérieure  de  la  base  du  cn\ne,  les  foyers  de  sclérose,  d'em- 
bolie, d'hémorrhagie,  la  syringomyélie,  le  tabès  cérébral,  la  para- 
lysie progressive,  Tatrophie  sénile,  en  outre  les   lésions  qui  inté- 
ressent directemeol  le  bulbe  et  la  bandelette  olfactive,   comme  la 
méningite   cérébro-spinale,  les  lésions  syphilitiques   et  tubercu- 
leuses, les  traumatisnies  avec  contusions    et   déchirures  des  nerfs 
olfactifs,  du  bulbe  et  des  bandelettes   olfactives.  Nous  y  compre- 
nons les  diverses  intoxications  par  le  tabac,  la  cocaïne,  le   mer- 
cure, le  plomb,  la  morphine,  l'atropine,  le   sulfure  de  carbone,  le 
surmenage  et  la  fatigue  du  sens  olfactif.  Parmi  les  substances 
toxiques  que  nous  venons  de  nommer,  les  gaz  irritants,  la  cocaïne, 
la  fumée  de  tabac  ont  une  action  nocive  locale  sur  les  organes  ol- 
factifs périphériques.  Là  se  rangent  les  actions  toxiques   consécu- 
tives à  rinfluenza,  la  septicémie  et  l'érysipèle.  En  outre  les  anos- 
mies  congénitales  ayant  comme    subslratuni    un  développement 
incomplet  ou  l'absence  de  bulbe,  de  bandelette  olfactive  et  de  cen- 
tres olfactifs  corticaux.  En  outre,  l'atrophie  pigmentaire,  comme 
lésion  embryonnaire,  et  qui  probablement  s'étend   aux  cellules 
ganglionnaires  des  centres  olfactifs. 

Quant  à  l'anosmie   mécanique   ou  respiratoire,  il  y  a  diverses 
causes  déterminant  un  obstacle  à  la  respiration  nasale,  savoir  : 
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atrésie  congénitale  des  orifices  nasaux,  élroitesse,  S3'nccbies  ac- 
quises, asymélries  diverses  du  squelette  nasal,  déviation  de  la 
cloison,  tumeurs  des  fosses  nasales,  en  particulier  polypes,  gon- 
glement  inflammatoire,  hypertrophies  des  cornets,  corps  étran- 
gers. 

Pour  ce  qui  concerne  Tanosmie  fonctionnelle,  la  base  habituelle 
est  l'hystérie.  Nous  avons  aussi  des  actions  à  distance,  des  in- 
fluences réflexes,  comme  dans  Tovariotomie,  dans  la  menstrua- 
tion, la  cautérisation  du  cornet  inférieur.  Fez tirpation  du  ganglion 
de  Gasser.  G*est  ici  que  se  range  Tanosmie  intermittente,  sans 
lésion  apparente.  I/anosmie  survenant  en  même  temps  que  du 
psoriasis  buccal,  et  disparaissant  avec  la  guérison  de  celui-ci,  ne 
peut  être  considérée  que  comme  une  lacune  fonctionnelle. 

Les  anosmies  de  causes  diverses  sont  souvent  précédées  d'hallu- 
cinations de  Tolfaclion,  parosmies  diverses,  cacosmies. 

Cet  exposé  nous  montre  les  innombrables  causes  de  Tanosmie, 
rinsufflsance  de  nos  connaissances,  le  grand  nombre  de  questions 
auxquelles,  faute  de  base  certaine,  nous  ne  pouvons  pas  donner 
de  réponse  ou  d'explication  approximative.  Au  moyen  d'obser- 
vations cliniques  précises,  de  i-echerches  anatomo-palhologiques 
nous  devons  combler  cette  grosse  lacune. 

oO.  Camille  Savoire.—  Commnnicatioii  sur  le  traitement  des  pha- 
ryngites chroniques.  —  La  difficulté  qu'ont  rencontrée  tous  ceux 
qui  se  sont  occupés  du  traitement  des  pharyngites  chroniques 
provient  de  ce  que  les  badigeonnages,  les  pulvérisations  avec  des 
solutions,  des  poudres  niédicamenleuses,  les  cautérisations  chi- 
miques ou  physiques  ne  sauraient  atteindre  tous  les  replis  de  la 
muqueuse  malade.  Aussi  croyons-nous  devoir  exposer  un  mode 
de  traitement  consistant  dans  l'emploi  d'antiseptiques  facilement 
volatiles,  qui,  depuis  3  ans,  nous  a  donné  dans  notre  clientèle 
privée  un  grand  nombre  de  guérisons. 

Après  avoir  remédié  aux  lésions  nasales  d'ordre  mécanique  (qui 
sont  la  cause  la  plus  fréquente  des  pharyngites)  par  des  traite- 
ments médicaux  ou  chirurgicaux  appropriés,  rétablissant  dans  la 
plus  large  mcsuro  possible  la  perméabilité  nasale,  nous  instituons 
le  traitement  suivant  : 

1"  Lavages  du  naso-pharynx,  au  moyen  d'une  de  nos  deux 
sondes  —  nasale  antérieure  ou  nasale  postérieure  suivant  la  tolé- 
rance des  malades  —  pour  enlever,  matin  et  soir,  les  mucosités 
qui  s'accumulent  dans  la  cavité  naso-pharyngienne,  avec  1/2  litre 
de  solution  de  phénosalyl  à  I  ^/q. 
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20  Le  lavage  est  suivi  d'une  inhalation  nasale  de  4  à  o  minutes 
de  durée  avec  une  cuillerée  à  café  de  la  solution  suivante  ; 

Formol 10  gr. 

Menthol 10  gr. 

Goménol 10  gr. 

Chloroforme 10  gr. 

Eau  de  Cologne 100  gr. 

.30  Tous  les  soirs,  nous  faisons  toucher  le  naso-pharynx  avec 
l'eau  des  deux  solutions  suivantes  : 

A)  Solution  aqueuse  saturée  de  ré^orcine  (15  pour  10; 

B)  Menthol 1  gr. 

Teinture  d'iode 5  gr. 

Glycérine 10  gr. 

Ce  traitement,  nullement  douloureux,  amène  généralement,  au 
bout  de  quelques  semaines,  la  guérison  des  atfeclions  les  plus  te- 
naces. 

51.  H.  CuviLLiER.  —  Hypertrophie  des  amygdales  et  végétations 
adénoïdes.—  Le  Dr  H.  Cuvillier,  de  mars  1892  au  ^'janvier  1900, 
a  traité  à  la  clinique  de  l'hôpital  des  Enfants.  Malades  2  78!)  en- 
fants, dont  1171  Olles  et  1  614  garçons. 

Au  point  de  vue  de  la  variété  des  affections,  on  trouve  569  hyper- 
trophies simples  des  amygdales  —  1  060  végélalions  adénoïdes  sim- 
ples, —  1  156  hypertrophie  des  amygdales  et  végélalions  adénoïdes 
associées.  La  prédominance  des  lésions  de  Tamygdale  pharyngée 
est  donc  très  accentuée.  La  moyenne  d'âge  est  enlre  5  et  7  ans  ; 
mais  les  végétations  adénoïdes  existent  même  chez  les  nourris- 
sons. 

Les  amygdales  sont  :  1°  pédiculées  ;  2»  enchàtonnées  ;  3»  lacu- 
naires. Le  traitement  varie  selon  les  formes. 

{0  Pédiculéesy  amygdalotomie  à  froid  ou  à  l'acide  galvanique  ; 
2<>  enchàtonnées,  pointes  de  feu  en  surface  ;  ahlation  par  morcelle- 
ment ;  3o  lacunaires,  discissions  à  chaud  ou  à  froid  —  morcelle- 
ment. —  Dans  les  formes  mixtes,  on  associe  les  trailemenls. 
L'hypertrophie  amygdalienne,  convenablement  traitée,  ne  récidive 
pas. 

Les  végétations  adénoïdes  évoluent  sous  trois  types  cliniques  : 
10  le  lype  respiratoire  ;  2°  le  type  auriculaire;  3®  le  type  mixte.  — 
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Dans  2019  observations,  le  type  respiratoire  seul  existe  1214  fois, 
— *  le  type  auriculaire  seul  75  fois,  —  le  type  mixte  730  fois. 

Dès  qu'il  y  a  véritablement  tumeur  adénoïde,  le  traitement 
doit  être  cbirurgical.  Les  compJicalions  opératoires  sont  extrême- 
ment rares.  11  n'y  a  pas  de  contres-indication,  en  dehors  de  Thémo- 
philie  nettement  caractérisée. Il  faut  opérer,  quelque  soit  Tâge  de 
Tenfant,  dès  que  les  symptômes  Terigent. 

Les  végétations  adénoïdes,  radicalement  enlevées,  ne  récidivent 
pas. 

o2.  M.  Geobgbs  Mahu  (de  Paris)  présente,  réunies  dans  une  même 
boUe,  deux  pinces  laryngiennes  et  différentes  armatures  qu'on 
peut  fixer  sur  chacune  d'elles  —  mors  de  pinces  et  d'emporte- 
pièce,  bistouris  scarificateurs,  etc..  —  et  dont  la  forme  peut  être 
variée  à  Tinflni  suivant  les  besoins  de  l'opérateur.  Voir  Annales, 
septembre  1899. 

o3.MouR.\.  —  L'inhaleur  Moura.  — Cet  instrument  se  compose  : 

{0  D'un  embout  buccal  et  nasal  en  porcelaine,  sorte  de  petite 
cuvette  triangulaire,  appelée  Bocalrhine; 

2°  D'un  récipient  en  forme  d'entonnoir,  de  cloche  ou  de  chapeau j 
pourvu  d'un  court  tuyau  d'appel  ; 

3«  D'un  tube  coudé  qui  met  en  communication  le  bocalrhine  et 
le  chapeau  ; 

4^  D'un  bol  ou  vase  destiné  à  contenir  soit  l'infusion  bien 
bouillante  de  plantes  aromatiques,  fortifiantes  ou  calmantes,  soit 
une  solution  médicamenteuse  à  essences  antiseptiques,  microbi- 
cides  ou  hygiéniques,  prescrite  par  le  médecin. 

Avec  cet  instrument  d'une  simplicité  extrême  et  parfaite,  les 
personnes  les  plus  inexpertes  peuvent  faire,  à  volonté,  des  inha- 
lations et  des  fumigations,  sans  être  exposées  aux  dangers  que 
fout  courir  les  nombreux  appareils  compliqués  qui  ne  fonctionnent 
qu'au  moyen  de  mécanismes  à  pression,  de  souffleries  ou  de 
lampes  à  alcool,  à  essences. 

Le  chapeau  porte  à  sa  base  soit  des  échancrures,  soit  des  trous- 
évents  qui  permettent  à  l'air  d'entrer  et  de  former  un  courant  as- 
cendant qui  entraine  la  vapeur  chargée  d'arômes  et  d'essences; 
cette  vapeur  sort  par  le  bocalrhine  d'elle-même  et  le  malade  peut 
la  respirer  par  la  bouche  ou  par  le  nez,  ou  bien  par  l'un  et  l'autre 
à  la  fois,  c'est-à-dire  à  pleine  poitrine. 

L'inhaleur  en  porcelaine  permet  de  faire  respirer  les  substances 
susceptibles  d'attaquer  les  instruments  en  métal. 
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L*action  bienfaisante  et  curative  des  inhalations  sur  toutes  les 
affections  aiguës  et  chroniques  des  bronches^  du  larnyx,  de  la 
gorge  et  du  nez  n*est  plus  à  démontrer  ;  mais  pour  obtenir  ces 
bons  résultats,  il  faut  que  la  température  de  la  vapeur  respirée 
soit  comprise  entre  40  et  65  ou  70  degrés  ;  l'appareil  de  la  respi* 
ration  supporte  très  bien  cette  forte  chaleur  et  le  malade  n'en 
respire  que  mieux  ensuite  ;  son  haleine  conserve  pendant  une  ou 
deux  heures  Tarôme  ou  Tessence  respirée^  ce  qui  démontre  que  le 
principe  volatil  a  pénétré  dans  la  circulation. 

Getle  température  élevée  arrête  le  travail  mycélien  des  bacilles^ 
bactéries  et  autres  microbes  qui  encombrent  les  parties  supé- 
rieures {bouche,  gorge,  amygdales^  nez),  à  la  façon  de  la  chaleur 
solaire  qui  dessèche  les  plantes  et  suspend  leur  végétation.  Quel- 
ques inhalations  suffisent  pour  dissiper  les  maux  de  gorge,  angines 
et  amygdalites.  La  diphthérite  elle-même  est  enrayée  plus  sûre- 
ment qu'avec  toute  autre  médication.  Les  fausses  membranes  tom- 
bent en  deliquium  dès  le  premier  jour  ;  les  violentes  douleurs 
disparaissent  avec  la  rougeur  inflammatoire  et  la  muqueuse  re- 
prend la  teinte  de  l'état  normal.  L'expulsion  des  sécrétions  et  pro- 
duits morbides  se  fait  sans  difficulté. 

oi.BAUER. —  Hentophor. —  Le  menlophor  est  une  fiole  ouverte  des 
deux  côtés  et  remplie  de  menthol,  qui  est  employée  avec  avan- 
tage pour  la  désinfection  de  la  bouche,  de  ta  cavité  du  gosier  et 
des  voies  respiratoires. 

l.Dans  rétat  catarrhal  du  gosier  et  des  voies  respiratoires  afin 
de  calmer  les  quintes  de  toux  et  les  affections  catarrhales. 

2.  Pour  faire  disparaître  la  mauvaise  odeur  de  la  bouche  ainsi 
que  l'odeur  du  tabac. 

3.  Contre  le  dessèchement  de  la  gorge,  après  avoir  parlé  long- 
temps, pour  les  professeurs,  les  orateurs,  les  acteurs,  etc.,  comme 
rafraîchissement  pour  les  touristes,  vélocipédistes,  etc. 

Mode  d'emploi,  —  L'ouverture  supérieure  sert  pour  l'inhalation 
par  la  bouche,  en  introduisant  la  fiole  ouverte  aux  deux  côtés, 
entre  les  lèvres  fermées  et  en  aspirant  lentement  et  profondément. 
L'ouverture  inférieure  sert  pour  le  nez,  en  tenant  la  fiole  sous  les 
narines  et  avec  la  bouche  fermée. 

55.  RicARDO  BoTBY  (Barcelone).  —  Quelques  mots  sur  mes  nou- 
velles canules  de  trachéotomie.  —  (Paraîtra  in-extenso). 

56.  A.  CouRTADB.  —  Présentation  d'instruments.  —  Spéculum 
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d^oreilte  pour  les  cas  d^abcès  du  conduit  auditif,  —  Ce  spéculum 
est  coiislitué  par  un  spéculum  ordinaire  dont  une  moitié  esl 
enlevée  suivant  son  grand  axe  ;  le  demi-cylindre  qui  reste 
permet  d'embrasser  la  salUie  du  furoncle  et  d'en  faire  l'incision 
sans  crainte  de  blesser  la  paroi  opposée. 

Canule  pour  lavages  de  la  caisse  du  tympan,  —  La  canule  que 
je  présente  est  absolument  reclili^ne  et  fournit  cependant  un  ou 
plusieurs  jots  verticaux.  Si^  dans  le  cours  du  lavage,  le  malade  se 
retire  bruscjuement,  la  sonde  sort  de  la  caisse  sans  accrocher  le 
tympan  comme  cela  a  lieu  avec  les  canules  coudées  (sonde 
d'Hartmann). 

Grâce  à  son  faible  diamètre  et  à  sa  facile  introduction,  j'ai  pu 
pratiquer  imméditatement,  après  la  paracentèse,  un  lavage  de  la 
caisse  du  tympan  et  en  ai  obtenu  de  bons  résultats. 

Spéculum  du  nez.  —  Les  deux  valves  sont  réunies  à  charnière 
et  s'ouvrent  comme  un  livre  ;  il  porte  deux  branches,  comme  le 
spéculum  vaginal,  ce  qui  permet  de  l'ouvrir  d'une  seule  main.  Il 
donne  beaucoup  de  jour  et  rend  l'inspection  de  la  cloison  des 
plus  faciles. 

hixaieur  des  spéculums  du  nez  et  des  oreilles,  —  Dans  le  cours 
des  interventions  du  côlé  des  fosses  nasales,  on  est  obligé  d'en- 
lever fréquemment  le  spéculum  et  de  le  replacer. 

Le  fixateur  que  je  présente  maintient  en  place  le  spéculum  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'opération. 

Au  ressort  qui  embrasse  la  tête  d'avant  en  arrière,  on  peut 
fixer  soit  la  pince  du  nez,  soit  la  pince  qui  fixe  le  spéculum 
d'oreille. 

Abaisse- langue  à  confre-pression,  --  On  éprouve  parfois  de 
grandes  diffîcuitôs  à  maintenir  abaissée  et  fixe  la  langue  du  ma- 
lade avec  les  abaisse- langue  ordinaires.  Outre  la  palette  qui  dé- 
prime la  langue,  mon  instrument  présente  un  croissant  qui  vient 
presser  contre  le  n)axillaire  inférieur  qnand  on  appuie  sur  un  le-- 
vier  avec  le  pouce,  de  sorte  que  la  langue  est  solidement  contenue 
et  pressée  contre  le  plancher  de  la  bouche. 

Les  interventions  dans  le  pharynx  et  les  examens  de  celte  ré- 
gion sont  ainsi  considérablement  facilités. 

Pinces  à  dilatation  du  larynx.  —  Les  dilatateurs  du  larynx 
employés  jusqu'ici,  dilatent  la  glotte  suivant  une  forme  circulaire, 
ce  qui  est  illogique,  tandis  que  l'extrémité  des  pinces  que  je  pré- 
sente s'ouvre  angulairemenl  comme  un  livre,  c'est-à-dire  suivant 
la  forme  de  la  glotte. 
On  peut  ainsi  obtenir,  avec  un  seul  instrument,  tous  les  degrés 
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de  dilataiion  que  l'on  dééire.  Il  y  a  plusieurs  modèles  de  pinces 
qui  ue  diflerent  que  par  la  forme  des  cuillters. 

Manche  de  galcano'cauière  à  rhéostat.  -~  Quand  on  serre  l'anse 
gatvanO'Caustique,  la  résistance  diminue,  le  métal  s'échauffe  da- 
vantage et  finit  par  brûler.  II  fallait  obtenir  une  constance  dans 
la  résistance  ;  pour  cela  j'ai  interposé  un  rhéostat  que  le  courant 
est  obligé  de  parcourir  avant  d'arriver  au  fil  métallique  ;  à  me- 
sure qu'on  serre  l'anse,  la  longueur  de  rhéostat  interposée  aug- 
mente, de  sorte  que  le  fil  reste  toujours  à  la  température  conve- 
nable sans  se  rompre  par  brûlure. 

Le  rhéostat  constitué  par  un  fil  de  maillechort  d'un  certain 
diamètre  peut  être  facilement  enlevé  et  remplacé  par  un  autre 
rhéostat  d'une  résistance  différente;  ce  rhéostat  placé  sur  la  face 
latérale  gauche  du  manche,  dans  un  encadrement,  n'est  main* 
tenu  que  par  deux  vis» 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  si  on  serre  l'anse  à  vide,  le  iil  brûlera 
malgré  la  présence  du  rhéostat  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  si 
le  fil  est  serré  seulement  quand  il  embrasse  une  tumeur,  ce  qui 
augmente  très  notablement  sa  résistance. 
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l.  —  LARYNX  ET  TRACHEE 

Congestions  laryngées  d'origine  nasale,  par  Joal  (Rei\  hehd.  de 
*    IsLrynfj.y  il  avril  1898). 

L'auteur  insiste  sur  les  troubles  hypérémiques  et  passagers, 
dont  le  larynx  est  atteint  souvent  ;  véritable  fluxion  vocale,  dont 
l'irritation  de  la  muqueuse  nasale,  par  intermédiaire  de  l'olfactif 
ou  du  trijumeau,  est  nettement  le  point  de  départ.  Savoir  faire 
ce  diagnostic  a  donc  une  importance  pratique  considérable  :  il 
faut  y  bien  songer  dans  toutes  les  congestions  laryngées  à  répé- 
tition. D^  RIPAULT. 

Laryngite  membraneuse  avec  hyperpyrexie  déterminée  par  le 
poison  de  la  malaria,  par  C.  H.  Worrall  (Lancel,  29  octobre 
1898). 

Ce  cas  concerne  une  laryngite  «  membraneuse  simple  »,  abso- 
lument distincte  de  la  diphthérie  laryngée.  Toutefois  la  membrane 
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ne  fut  pas  examinée  au  point  de  vue  bactériologique  et  on  ne 
nota  pas  l'absence  ou  la  présence  de  symptômes  permettant  d'éta- 
blir le  diagnostic  d'une  façon  péremptoire.  Environ  24  heures 
après  que  la  trachéotomie  eut  amené  du  soulagement,  la  tempé- 
rature monta  à  108,9,  l'enfant  perdit  connaissance  et  mourut  en 
quelques  heures.  Pas  d'autopsie.  saint-clair-thoiison. 

Un  cas  de  laryngite  membraneuse  aigaè  chez  nn  enfant  ayant  né- 
cessité la  trachéotomie  et  le  tubage.  Gnérison,  par  Sainsbury 
(Lancety  8  octobre  1898). 

Enfant  reçu  à  l'hôpital  pour  une  obstruction  laryngée.  Pas  de 
membrane  dans  la  gorge  et  une  culture  faite  avec  des  produits  du 
pharynx  fournit  un  résultat  négatif  quant  aux  bacilles  de  Klebs- 
Lœffler.  La  respiration  devient  si  pénible  qu'on  pratique  la  tra- 
chéotomie. Les  efforts  faits  ultérieurement  pour  retirer  la  canule 
échouèrent  en  présence  d'une  violente  dyspnée  qu'on  enraya  en 
introduisant  pendant  12  heures  un  tube  d'O'Dwyer. 

Ce  cas  sert  de  pendant  à  l'observation  analogue  publiée  le 
13  août  dans  la  Lancet.  Ainsi  l'absence  du  bacille  diphthérique 
n'est  pas  une  preuve  certaine  que  cette  affection  n'existe  pas,  ces 
examens  ayant  été  nombreux  et  soignés,  nous  pouvons  dire  que 
selon  toute  probabilité  on  n'avait  pas  affaire  à  la  diphthérie. 
Théoriquement,  il  n'est  pas  impossible  qu'une  inflammation  d'ori- 
gine slreptococcique  soit  accompagnée  d'un  exsudât  membra- 
neux ;  il  suffit  que  l'inflammation  soit  assez  étendue  pour 
donner  lieu,  non  à  proprement  parler  à  un  exsudât  séreux,  mais 
à  une  exsudation  pouvant  se  coaguler.  Dans  le  cas  d'inflam- 
mation des  membranes  séreuses,  le  degré  de  coagulation  est  très 
variable.  Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  en  faveur  de  l'existence  d'une 
laryngite  membraneuse  non  due  au  bacille  de  Lœffler,  mais  ce  fait 
ne  peut  être  prouvé  que  par  des  observations  bien  prises  et  sui- 
vies d'examens  bactériologiques. 

Le  cas  de  S.  offre  un  ou  deux  points  fort  intéressants.  Au  pre- 
mier abord,  il  semblerait  que  ce  fût  un  cas  de  laryngite  membra- 
neuse non  diphthérique  évoluant  indépendamment  de  toute  lésion 
directe  de  la  région,  comme  par  une  brûlure  ou  toute  autre  forme 
d'irritation  mécanîco-chimique.  On  pourra  invoquer  en  faveur  de 
ces  conclusions  :  1^  les  résultats  négatifs  des  cultures  et  Texamen 
négatif  direct  de  la  membrane  rejetée  ;  2°  l'absence  d'albumine 
dans  les  urines  ;  3^  l'absence  de  paralysie  consécutive  ;  4^  le  fait 
qu'on  n'a  pas  observé  de  contagion.  Il  s'agissait  probablement 
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d'une  laryngite  membraneuse  non  diphthérique  admise  par  beau- 
coup d'auteurs,  parmi  lesquels  Fagge,  repoussée  par  d'autres  et 
qui,  en  tout  cas,  se  rencontre  fort  rarement.  Enfin  cette  observa* 
tiou  est  intéressante  au  point  de  vue  de  la  guérison  rapide  oble* 
nue  par  le  tubage  dans  un  cas  où  souvent  il  est  si  malaisé  d'enle- 
ver la  canule  après  la  trachéotomie.  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  discu- 
ter ici  les  mérites  respectifs  de  Tinlubation  et  de  la  trachéotomie, 
on  a  simplement  voulu  démontrer  la  valeur  du  tubage  associé  à  la 
trachéotomie.  Pour  démontrer  que  l'affection  n'était  pas  diphthé- 
rique, nous  citerons  le  caractère  inoffensif  de  8000  unités  d'anti- 
toxine diphthérique.  saint-clair-thomson. 

Urticaire  chronique  du  larynx,  par  Freudenthal  (New-York  Med, 
Journal,  3!  déc.  1898). 

L'urticaire  aiguë  du  larynx  n'est  pas  très  rare  ;  elle  s'accom- 
pagne trop  souvent  d'asphyxie  et  de  dyspnée.  L'urticaire  chro- 
nique du  larynx  dont  Freudenthal  rapporte  une  observation  est, 
au  contraire,  rarissime.  L'éruption  laryngée  coïncidait  avec  les 
périodes  d'éruption  cutanée,  apparaissant  et  disparaissant  avec 
celle-ci.  Les  troubles  dyspeptiques  jouaient  un  grand  rùle  ainsi 
que  les  écarts  de  régime  sur  les  deux  éruptions.  Localement,  le 
principal  symptôme  était  une  sensation  de  corps  étranger.  L'as- 
pect de  l'éruption  était  très  variable,  saillies  herpéti formes,  nodo- 
sités œdémateuses,  gonflement  violacé,  gonflement  pâle.  La  sen- 
sation de  cuisson  intralaryngée  était  faible.  Elle  devint  plus  forte 
quand  le  malade  vit  qu'il  avait  de  l'urticaire  laryngée  et  connut  la 
nature  de  l'affection.  Sur  la  plaque  d'urticaire  existait  de  la  pa- 
resthésie  ;  les  attouchements  avec  une  solution  d'acide  lactique  à 
50  ^/q  n'étaient  pas  perçus.  Le  traitement  général  parut,  bien  plus 
que  les  topiques  locaux,  exercer  une  influence  sur  la  maladie. 

A.  F.  PLICQUE. 

Dlcéraiions  mixtes  du  larynx,  par  Smith  (New-York  Med,  Journal , 
11  février  1899). 

Smith  rapporte  un  cas  de  tuberculose  laryngée  associée  à  la 
syphilis  chez  un  jeune  homme  de  2o  ans.  Un  premier  traitement 
avait  donné  une  cicatrisation  rapide  des  ulcérations.  Malheureu- 
sement le  malade  interrompit  le  traitement  beaucoup  trop  tôt. 
Une  rechute  survint  au  bout  de  deux  ans.  L'acide  lactique  et  la 
glycérine  employés  comme  topiques  locaux,  concurremment  avec 
i'iodure  et  le  mercure  à  l'intérieur,  parurent  agir  sur  les  ulcéra- 


300  ANALYSES 

lions.  Mais  le  malade  alla  s*affaiblissant.  Il  mourul  subitement 
une  nuit. 

S.  a  rencontré  d^autres  faits  de  mort  subite  dans  les  ulcérations 
hybrides  du  larynx.  11  croit  que  ces  fails  doivent  enliser  en  ligne 
de  compte  pour  réserver  le  pronostic,  même  quand  Télat  général 
semble  satisfaisant.  a.  f.  puo^ue. 

Deux  cas  de  brûlure  accidentelle  du  larynx  par  des  poisons  caus- 
tiques, par  CouRTADK  {Arch,  internât,  de  laryng,^  juillet-août 
1899). 

OBSERVATION  I.  —  Fommc  de  22  ans,  absorbe  du  sublimé  en 
poudre.  Sensation  immédiate  de  brûlure  dans  la  gorge,  dyspha- 
gie.  Quelques  heures  plus  tard  enrouement. 

Examen  local  4  jours  après  l'accident  :  Lésions  de  brûlures  sur 
la  partie  postérieure  de  la  langue,  les  amygdales  et  les  piliers. 
Epiglolte  normale  ;  repli  ary-épiglottique  gauche,  très  tuméfié, 
recouvre  et  cache  la  bande  veniriculaire  correspondant,  sauf  pen- 
dant la  phonation  ;  au  niveau  du  cartilage  de  Santorini  et  sur  la 
face  supérieure  de  ce  repli  on  aperçoit  une  plaque  d'exsudat,  à 
contour  arrondi,  régulier,  sans  rougeur  périphérique  ni  dans  le 
voisinage. 

Le  repli  ary-épiglottique  droit,  tuméfié,  présente  deux  plaques 
d'escharre. 

Corde  vocale  gauche  normale,  droite,  légèrement  injectée. 

OBS.  II.  —  Absorption  d'ammoniaque  par  une  femme  de  3o  ans. 
Troubles  de  la  voix  4  heures  plus  lard.  Examen  le  10®  jour  de  la 
maladie  :  pharynx  dépouillé  de  sa  couche  épidermique.  Epiglottc 
rouge,  très  épaissie  ;  sur  son  bord  libre,  une  série  d'ampoules 
blanches,  à  contours  nettement  limités  et  serties  par  une  zone 
rouge  ;  replis  aryténo-épiglottiques  simplenient  injectés  et  infil- 
trés. Le  reste  du  larynx  n'est  pas  visible.  l.  kgger. 

Un  cas  de  mycosis  du  larynx,  par  A.  A.  Grav  (Communication 
faite  à  la  Société  médico-chir.  de  Glasgow,  16  déc.  1898. 
Glasgow  med.  j'ourn.,  1899,  p.  204). 

Homme  de  32  ans,  jouissant  d'un  bon  état  général,  se  plaint 
d'un  enrouement  qui  dure  depuis  plusieurs  années,  de  sécheresse 
dans  la  gorge  et  de  fatigue  rapide  de  la  voix.  On  trouve  le  pha- 
rynx rouge,  la  moitié  gauche  du  larynx  rouge,  tuméfiée,  portant 
une  ulcération  arrondie,  grisâtre  au  niveau  du  cartilage  aryté- 
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Doîde,  la  corde  vocale  gauche  immobile,  tandis  que  la  moitié 
droite  du  larynx  apparaît  normale.  En  somme^  l'acpect  était  celui 
d*une  laryngite  tuberculeuse,  mais  aucun  autre  symptôme  ne  sou- 
tenait ce  diagnostic,  les  poumons  étant  indemnes^  Tétat  général 
très  bon  et  la  toux  absente.  L*examen  d*une  parcelle  prise  au  ni- 
veau de  l'ulcération  montra,  en  effet,  Tabsence  du  bacille  de  Koch 
et,  par  contre,  la  présence  d'une  grande  quantité  de  filaments  de 
leptothrix.  Au  bout  de  plusieurs  mois  de  traitement  par  des  inha- 
lations de  créosote,  puis  de  menthol^  l'expression  mécanique  d'une 
masse  de  leptothrix  du  fond  de  Tuleération,  le  microorganisme 
disparut,  Tulcération  guérit,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  s'effa- 
cèrent si  bien  que  les  symptômes  subjectifs  se  trouvèrent  réduits 
à  peu  de  chose.  Mais  la  corde  vocale  resta  immobile.  L'auteur 
pense  que  celte  ankylose  devait  être  ancienne,  indépendante  du 
mycosis.  Cette  observation  est  remarquable  par  ce  fait  que  le  la- 
rynx était  seul  atteint,  tandis  que  le  naso-pharynx  l'a  été  simulta- 
nément dans  les  cas  publiés  jusqu'ici.  m.  n.  w< 

Accidents  laryngés  mortels  an  conrs  dn  traitement  iodoré  antisy- 
philitique, par  H.  Brice  (Bull,  de  la  Soc,  anal,  de  Paris,  janvier 
1898). 

C'est  l'observation  d'un  malade  âgé  de  40  ans,  soumis  au  trai- 
tement mixte  pour  une  tumeur  volumineuse  de  la  cuisse  gauche 
(gomme}.  On  lui  donna  3  à  5  grammes  diodui'e  par  jour.  1^  tu- 
meur de  la  cuisse  diminua  assez  rapidement.  Au  bout  de  trois  se- 
maines, sans  accidents  laryngés  antérieurs,  le  malade  fut  pris 
dans  la  nuit  d'un  violent  accès  de  suffocation.  Nouvel  accès  le 
lendemain,  qui  entraîna  la  mort  avant  qu'on  pAl  intervenir.  A 
l'autopsie,  œdème  énorme  de  toute  la  partie  supérieure  du  larynx. 
Il  faut  écarter  l'hypothèse  d'œdème  d'origine  syphilitique  ou  d'une 
lésion  tuberculeuse  aiguë.  Il  s'agit  vraisemblablement  d'œdème  la- 
ryngé iodique,  L'auteur  recommande  de  pratiquer  immédiatement 
l'examen  du  larynx  chez  tout  syphilitique  et  surtout  chez  un  sy- 
phylitique  traité,  dès  qu'apparaissent  des  accidents  d'origine  la- 
ryngée. En  cas  de  lésions  visibles  notables,  recourir  aussitôt  à  la 
trachéotomie  qui^  dans  tous  les  cas,  ne  peut  être  qu'utile  au  ma- 
lade. E.  L. 

Un  cas  de  complication  laryngée  an  conrs  d'nne  fièvre  typhoïde. 

par  G.   Sterlinc.  (La  Olo-Rino- Laringologia   Espanola,  juillet 
1898). 

H  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  17  ans  atteint  de  fièvre  ty* 
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phoîde  grave.  Il  fut  pris  de  troubles  laryngés  qui  allèrent  progres- 
sivement en  augmentant,  la  voix  devint  aphone  et  la  respiration 
dyspnéique.  Cette  dyspnée  devint  considérable  et  il  existait  un 
véritable  tirage* 

Â  l'examen  laryngoscopique,  les  aryténoldos,  les  bandes  ventri- 
culaires  et  l'épiglolle  offraient  une  coloration  rouge  foncé  presque 
vineuse.  L'auteur  fit  des  injections  intralaryngées  d*huile  mentho- 
lée à  t  pour  30  et  prescrivit  des  pulvérisations  d*eau  boriquée  et 
des  applications  de  glace. 

Sous  rinfluence  de  ce  traitement,  cette  laryngite  diminua  d'in- 
tensité. 

L'auteur  étudie  ensuite,  d'une  manière  générale,  la  question  de 
la  laryngite  dans  la  fièvre  typhoïde.  Il  termine  en  disant  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  la  lésion  se  limite  à  une  inflammation  ca- 
tarrhale  de  la  muqueuse  et  que  les  complications  de  chondrife  ou 
périchondrite  sont  rares  et  peuvent,  le  plus  souvent,  être  évitées 
par  un  traitement  antiseptique.  h.  du  f. 

Spasmes  laryngés  causés  par  les  végétations  adénoïdes,  par  Bou- 
lai (de  Rennes)  [Archives  internai,  de  laryng.,  uov.-déc.   1898). 

Obser\'alion  intéressante  d'un  enfant  de  6  ans,  dans  laquelle  on 
relève  les  points  suivants  : 

Apparition  brusque  de  phénomènes  spasmodiques  à  la  suite 
d'une  trachéotomie,  et  seulement  un  mois  après  l'intervention 
chirurgicale  et  sans  cause  apparente. 

Cessation  brusque  et  pour  un  certain  temps  des  crises  de  suffo- 
cation, après  chaque  toucher  digital. 

Disparition  complète  de  ces  crises  après  ablation  des  végéta- 
tions. L.  EGGER. 

Spasmes  de  la  glotte  chez  l'adulte,  par  Haviltox  Stillsox  {New^ 
York,  méd,  j'ourn.,  7  janvier  1899). 

S.  rapporte  2  cas  de  spasme  de  la  glotte  chez  l'adulte.  Le 
premier,  malgré  la  coexistence  de  lésions  nasales,  semblait  dû 
au  tabès.  Le  second  paraissait  dû  uniquement  à  l'hypertrophie 
des  cornets  inférieurs  et  cessa  par  l'ablation  des  cornets.  S.  à  pro- 
pos de  ces  2  cas  relève  l'importance  et  l'exactitude  de  la  loi  de 
Bosworth.  Les  spasmes  de  la  glotte  chez  l'adulte  quand  ils  sur- 
viennent le  jour,  et  surtout  quand  ils  s'accompagnent  de  parésie 
jD\i  de  paralysie  des  muscles  abducteurs,  indiquent  une  lésion  ner- 
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veuse  cenlrale.  Les  spasmes  qui  surviennent  la  nuit  el  qui  ne  s'ac- 
compagnent d'aucun  trouble  dans  le  fonclionnement  des  abduc- 
teurs sont  d'origine  purement  réflexe.  a.  p.  plicquk. 

Béa  apasmea  du  larynx  néoeBaitant  une  intervention  prolongée 
(tubage  on  trachéotomie)^  par  A.  Seyrsthr  {Bull,  et  Mém,  de  la 
Soc.  méd,  des  IIôp,  de  Paris,  23  mars  1899). 

Sevestre  semble  disposé  à  adopter  à  ce  point  de  vue  les  opi- 
nions de  Richardière.  Sa  présentation  n*est  donc  qu'une  disserta- 
tion assez  intéressante  appuyée  sur  des  faits  cliniques  très  divers, 
aussi  les  indications  qu  il  préconise  sont- elles  un  peu  différentes 
en  raison  de  la  multiplicité  des  cas  exceptionnels.  Un  grand 
nombre  de  causes  président  à  Tirrégularité  de  ces  faits  :  le  ner- 
vosisme  est  l'élément  le  plus  favorable  et  le  plus  facile  à  soigner 
avec  succès.  La  rougeole,  le  streptococcisme,  sont  des  causes 
d'irrégularités  pouvant  devenir  fort  alarmantes  ;  le  dernier  sur- 
tout peut  aggraver  sensiblement  le  pronostic. 

Les  ulcérations  laryngées,  en  particulier  dans  la  tuberculose, 
jouent  parfois  un  rôle  très  insidieux  et  sont  susceptibles  de  causer 
des  accidents  au  cours  de  la  maladie. 

En  somme,  le  traitement  de  ces  divers  cas  est  des  plus  va- 
riable ;  l'auteur  recommande  quelques  précautions  au  sujet  du 
mode  d'emploi  des  tubes  ;  il  n'est  pas  très  partisan  de  l'usage 
des  tubes  en  ébonite,  à  la  surface  desquels  ne  se  trouve  rien  de 
révélateur  et  dont  l'emploi  est  sujet  à  caution. 

Il  est  quelquefois  nécessaire  de  remplacer  le  tubage  par  la  Ira- 
chéotomie,  à  conditiou  qu'il  n'existe  pas  de  craintes  de  complica- 
tions respiratoires.  a.  g. 

Pathogénie  et  traitement  des  spaames  du  larynx  nécessitant  Tin- 
tnbation  prolongée,  par  H.  Ricuardièrk  (Bull,  et  Mém,  de  la  Soc. 
méd.  des  Hôp,  de  Paris,  9  février  1899). 

Etude  très  intéressante  sur  le  tubage  de  la  glotte  dans  la  diph* 
thérie  et  des  cas  de  suffocation  qui  surviennent  après  le  délubage. 
L'auteur  a  observé  20  à  25  fois  des  accidents  à  la  suite  du  retrait 
du  tube.  A  coté  de  ces  cas,  R.  en  a  vu  des  centaines  d'autres  sans 
l'ombre  d'accidents  ;  il  commence  d'abord  par  y  établir  la  durée 
du  tubage,  qui  ne  doit  pas  dépasser  trois  jours  ;  c'est  la  moyenne 
habituelle. 

L'anatomie  pathologique  des  cas  ayant  nécessité  le  tubage  est 
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consliluée  par  les  altérations  pulmonaires  le  plus  souvent,  et  par 
des  lésions  laryngiennes  dont  les  plus grafes  siègent  dans  lespace 
sous-glottique,  ces  lésions  peuvent  aller  jusqu'à  la  gangrène. 

La  symptomatologie  de  cet  état  spasmodique  du  larynx  peut 
affecter  deux  'formes  :  Tune  primitive  et  l'autre  secondaire.  Dans 
la  première,  Télat  nerveux  domine  ;  dans  la  seconde  on  a  affaire 
à  des  ulcérations  ne  provoquant  que  tardivement  des  accidents 
nerveux. 

Le  pronostic  de  ces  états  spasmodiques  prolongeant  la  dur^e 
de  l'intubation  est  grave  ;  sur  vingt-et-un  malades,  treize  ont  suc- 
combé. Le  dénouement  fatal  est  surtout  causé  par  les  lésions  bron- 
cho-pulmonaires  qui  aggravent  les  spasmes. 

La  trachéotomie  dut  quelquefois  être  pratiquée  en  raison  des 
accès  de  dyspnée  continuels  apparaissant  après  le  détubage. 

Le  pronostic  de  la  seconde  catégorie  est  plus  grave  que  celui  de 
la  première,  sans  compter  qu'il  est  encore  aggravé  par  les  alté- 
rations pulmonaires. 

R.  a  employé  plusieurs  fois  la  codéine,  comme  Variot,  et  mèrae 
le  chloral  à  hautes  doses.  Le  médicament  était  absorbé  une  demi- 
heure  avant  le  détubage,  on  continuait  à  s*en  servir  pendant 
24  heures.  Le  chloral  a  fourni  dans  quelques  cas  des  résultats  effi- 
caces. 

A  l'exemple  d'O'Dwyer,  l'auteur  a  encore  introduit  des  tubes 
d'un  calibre  plus  gros,  et  il  lui  a  semblé  que  Tusage  des  tubes  en 
ébonite  était  parfois  préférable.  Un  allongement  des  tubes  laryn- 
giens a  été  également  utile  dans  certains  cas,  cette  élongation 
ayant  pour  effet  de  dépasser  la  zone  des  ulcérations. 

Kn  somme,  ce  travail  nous  offre  des  considérations  pratiques 
minutieuses,  d'un  réel  intérêt  pour  expliquer  les  accidents  sé- 
rieux survenant  quelquefois  au  cours  de  la  convalescence. 

A.  G, 

Goniribntion  à  la  question  de  la  paralysie  dite  du  crico-aryténoi- 
dien  postérieur  (Posticaslfthmong),  par  le  Prof.  Krausr  {Archir. 
f.  AriRt.  u.  PhysioL,  1899,  p.  77). 

L'auteur,  qui  est  arrivé  en  4882  à  la  théorie  de  la  contracture 
réflexe  pour  expliquer  la  position  médiane  de  la  corde  vocak-, 
a  fait  une  série  de  nouvelles  expériences  pour  vérifier  les  conclu- 
sions contraires  d'autres  chercheurs  ;  il  est  arrivé  ainsi  à  se 
ranger  en  grande  parlie  à  l'avis  de  Grossmann  :  l'adduclion  de  la 
corde  voc^ile,  après  la   paralysie  du   nerf  laryngé  inférieur  par 
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COQ) pression  soil  par  sectiou,  est  due  à  Taction  persislaiite  du 
m.  cri co- thyroïdien.  Au  début  de  la  paralysie  on  observe  une 
adduction  complète,  tandis  que  [^abduction  est  limitée,  c'est  en- 
core à  la  synergie  du  crico-lhyroîdien  et  des  adducteurs  affaiblis 
qu'est  due  l'adduction.  Lorsque  tous  les  muscles  antagonistes  et 
synergiques  du  crico-thyroïdien  ont  cessé  d'agir,  ce  dernier  finit 
par  se  paralyser  également,  ainsi  que  Ta  démontré  Grossmann. 

M.  N.  w. 

Lésion  en  foyer  de  la  capsule  interne.  Paralysie  laryngée.  Syn- 
drome de  Weber,  par  Didr  et  Wbill  (Presse  méd.,  12  juillet 
<899). 

Cette  observation  très  intéressante  doit  être  lue  en  entier  ;  en 
voici  le  résumé  ;  Syndrome  de  Weber,  avec  paralysie  du  larynx 
du  côté  opposé  à  la  lésion.  Ramollissement  de  la  partie  antérieure 
de  la  couche  optique,  intéressant  la  capsule  interne  en  arrière  du 
genou  et  se  prolongeant  en  bas  jusqu'au  pédoncule  cérébral  du 
même  côté. 

L'auteur  en  conclut  : 

l*"  Que  les  fibres  laryngées  intra-corticales  passent  dans  la  cap* 
suie  interne  au  voisinage  du  genou,  à  la  partie  antérieure  du  bras 
postérieur. 

2"  Que  la  paralysie  laryngée  accompagnant  le  syndrome  de  We- 
ber parait  être  en  rapport  avec  une  lésion  de  la  partie  antérieure 
du  pédoncule  cérébral.  l.  egger. 

De  réversion  ventricolaire,  par  Noak  {Rev.  hebd,  de  laryng,^ 
29  octobre  98). 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  : 

Que  réversion  spontanée  est  impossible  par  l'adhérence  natu- 
relle de  la  muqueuse  avec  la  corde  vocale  et  la  paroi  thyroïdienne  ; 
que  rinflammalion  aiguë  de  la  muqueuse  yentriculaire  peut  si- 
muler une  éversion  ;  que  réversion  est  due  à  la  présence  d'une 
tumeur  de  la  muqueuse,  laquelle  est  atteinte  d'inflammation  ; 
l'examen  histologique  permet  seul  de  faire  un  diagnostic  précis. 

D"*  RIPAITLT. 

Un  cas  de  contagion  de  la  tuberculose  ;  début  laryngé,  puis  gé- 
néralisation, par  J.  Boulai  [Arch,  internat,  de  laj^ng.,  janv. 
fév.  1899). 

Observation  détaillée  inlérossante  h  plus  d'un  point  de  vue.  A 
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noler  parliculièrement  une  série  de  crises  de  parésie  portant  sur 
les  muscles  qui  relèvent  du  domaine  du  plexus  cervico-bronchial 
et  que  l'auteur  tend  à  attribuer  à  une  localisation  méningée 
d'ordre  tuberculeux.  l.  kgger. 


A  propos  d'an  cas  de  sténose  hjpoglottiqae  par  gomme  syphili- 
tique, par  A.  Damieno  {Archivii  ital,  di  laringologia,  1897, 
fasc.  3). 

A  propos  d'une  observation  de  sténose  du  larynx  due  à  une 
gomme  syphilitique,  l'auteur  fait  un  examen  critique  de  la  valeur 
de  rintubation.  Il  conclut  ainsi  : 

10  L'intubation  doit  remplacer  la  trachéotomie  dans  tous  les 
cas  de  sténoses  aiguës  chez  les  enfants,  quel  que  soit  l'âge,  excepté 
dans  des  cas  très  rares. 

2°  L'intubation  chez  les  adultes  peut  remplacer  la  trachéotomie 
dans  les  sténoses  aiguës  et  chroniques  supra-glotliques  ou  sous- 
glotliques,  pourvu  que  les  conditions  nécessaires  au  passage  du 
tube  et  à  son  maintien  existent,  et  qu'il  ne  s'agisse  pas  d'affeclion 
inguérissable. 

3°  L'intubation  sera  le  meilleur  moyen  pour  permettre  Tabla- 
tion  de  la  canule  chez  les  trachéolomisés,  après  avoir  créé  ou 
élargi  le  passage  avec  les  cathéter  et  les  sondes  de  Schrotter. 

H.    DU  F. 

Fracture  directe  du  larynx,    sténose,  dilatation,  gaérison,  par 

Boulai  de  Rennes  [Avch.  intnrfmt.  do  laryng.j  juillel-aoïU  1899). 

Garçon  de  15  ans.  Chute  sur  le  larynx  :  Dyspnée,  dysphagie 
consécutives  amenant  en  peu  de  jours  la  cachexie. 

Examiné  deux  mois  après  l'accident,  le  larynx  se  montre  abso- 
lument immobile  dans  toutes  ses  parties.  Epiglolte  tombante  et 
déjetée  à  gauche  ;  les  arylénoïdes,  un  peu  rouges,  paraissent  sou- 
dés ensemble.  Les  bandes  ventriculaires  très  œdémaliées  et  viola- 
cées recouvrent  presque  complètement  les  cordes  vocales.  L'orifice 
glotlique  est  de  la  dimension  d'une  petite  plume  d'oie. 

La  trachéotomie  pare  aux  premiers  accidents  d'asphyxie.  La 
dilatation  progressive  a  suffisamment  amélioré  notre  malade  pour 
lui  permettre,  un  an  et  demi  après  son  accident,  de  se  livrer  aux 
travaux  des  champs  qui  ne  demandeni  pas  un  effort  prolongé  ou 
violent.  l.  rgcbr. 
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Tobage    et   trachéotomie,    par    Gomda    (//    Morg&gni,   28  jan- 
vier 1899).  5 

Gomba  a  rapporté  au  Congrès  de  pédiatrie  de  Turin  les  résul-  ^ 

tais  de  sa  pratique  relativement  au  tubage.  Il  reconnaît  que  le  y  ] 

tubage  est  plus  rapide,  plus  inofTensif.  Mais  la  canule  trachéale 
assure  un  meilleur  passage  aux  mucosités.  Cet  avantage  est  capi- 
tal chez  les  enfants  affaiblis  crachant  difficilement.  Jusqu'à  2  ans, 
la  difficulté  de  l'expectoration  en  cas  de  tubage  doit  faire  préférer 
la  trachéotomie  ;  ce  délai  sera  étendu  à  3  ans  en  cas  de  rachi* 
tisme,  plus  tard  encore  en  cas  de  malformation  du  thorax  ou  en 
cas  d'engorgement  des  voies  respiratoires  inférieures. 

A.    F.    PLICQUK. 

Tubage  tans  siirTeillance  permanente,  par  Kscat  {Arch.  internat, 
de  laryng.,  mars-avril  1899). 

L'auteur  entend,  sous  ce  titre,  tout  tubage  pratiqué  dans  un 
milieu  où  Tenfant  ne  peut  être  surveillé  d'une  façon  permanente 
par  un  aide  exercé  à  la  technique  de  l'intubation.  Sur  quar&nte- 
Irois  tubages  de  ce  genre,  E.  a  une  mortalité  de  34,8  V©,  qu'il 
oppose  au  chiffre  de  57,6  de  M.  Variot.  Sur  les  16  cas  de  mort,  il 
y  en  a  3  seulement  où  l'on  pourrait  peut-être  incriminer  la  mé- 
thode^ ou  plutôt  des  fautes  commises  et  facilement  évilables. 

E.  pratique  le  tubage  dès  que  le  tirage  est  devenu  menaçant  et 
jusqu'à  la  période  ultime  d'asphyxie.  Il  se  sert  aussi  bien  des 
tubes  longs  d'O'Dwyeret  des  tubes  courts  de  Baveux. 

L.    RGGRR. 

De  l'intubation  du  larynx  dans  la  clientèle  privée,  par  Jacques 
(de  Marseille).  —  {Ann.  de  mhî.  et  chir.  infant,,  janvier  1899.) 

II  y  a-t-il  danger  à  laisser  un  malade  intubé  sans  surveillance 
médicale  immédiate  ?  C'est  une  objection  que  les  partisans  de  la 
trachéotomie  n'ont  cessé  de  faire  valoir.  En  réalité,  sur  cent 
quatre-vingt-dix  intubations  faites  en  ville  et  dans  les  environs, 
l'auteur  n'a  jamais  observé  Tobstruction  du  tube.  D'ailleurs, 
quand  l'obstruction  est  secondaire  et  dangereuse,  l'enfant  fait  des 
efforts  pour  se  débarrasser  de  l'obstacle.  Celui-ci  est  expulsé  et 
parfois  le  tube  en  même  temps.  Pour  faciliter  la  chute,  faire  pen- 
cher le  malade  sur  le  bord  du  lit,  la  fête  basse.  Quand  le  tube 
s'obstrue,  au  moment  de  l'opération,  par  refoulement  d'une 
fausse  membrane,  il  suffit  de  le  retirer  puis  de  le  remettre  avec 
précaution,  en  l'introduisant  bien  verticalement,  après  avoir  huilé 
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rexlrémité  pour  faciliter  le  glissement  dans  le  larynx.  Le  rejet 
spontané  du  tube  n'est  pas  fréquent.  L'auteur  cite  Tobservation 
de  deux  malades  intubés,  Tun  pour  œdème  gloltique  dû  à  une 
adénopatbie  cervicale,  Tautre  pour  tuberculose  laryngée  et  qui 
ont  conservé  leur  tube  quarante  jours  et  quatre  semaines.  Le  tube 
doit  être  bien  approprié  à  l'âge  du  malade.  On  ne  doit  pas  laisser 
le  fil  et  il  doit  être  appliqué  en  occasionnant  au  malade  le  moins 
de  fatigue  possible.  s.  l. 

Le  tubage  dans  la  clientèle  privée,  par  le   [)■'  E.  Schlrsingrr 
(MGnch.  med,  Woch.,  1899,  p.  444.) 

En  Allemagne,  comme  en  général  dans  tous  les  pays  d'Europe, 
le  tubage  est  surtout  pratiqué  dans  les  hôpitaux  ;  en  ville,  on  ne 
s'y  décide  que  lorsqu'on  est  assuré  d'une  surveillance  médicale 
continuelle,  tandis  qu'en  Amérique  le  tubage  est  parfaitement  ap- 
pliqué à  la  clientèle  pauvre  des  villes.  L'auteur  pense  qu'on  ferait 
bien  de  suivre  la  pratique  américaine  ;  il  n'a  eu  qu'a  s'en  louer 
dans  4  cas  de  tubage  faits  dans  de  mauvaises  conditions  d'entou- 
rage. Il  a  été  amené  à  inluber  et  à  détuber,  chaque  petit  malade, 
six  à  sept  fois  jusqu'à  la  guérison  définitive,  et  il  a  toujours  eu 
largement  le  temps  d'arriver  auprès  des  malades  qui  avaient  ex- 
pulsé le  tube,  car,  dans  ces  cas,  la  respiration  reste  libre  un  cer- 
tain temps  (les  observations  de  l'auteur,  quoique  terminées  par 
la  guérison,  ne  sont  néanmoins  pas  encourageantes  quant  à  l'ab- 
sence de  la  surveillance  médicale).  u.  n.  w. 

Cinq  cents  cas  de   tnmenrs  laryngées,   par  le  Prof.  F.  Massri 
(Archiva  Ual.  di  laringologia,  4897,  fasc.  3.) 

L'auteur  donne  sa  statistique  portant  sur  500  cas  de  tumeurs 
du  larynx  qui  se  subdivisent  ainsi  qu'il  suit  : 

Papillomes 183 

Fibromes 156 

Epithéliomes 67 

Kystes 27 

Sarcomes 10 

Myxomes 6 

Encéphaloîdes 5 

Tumeurs    amyloïdes 4 

Adénomes 2 

Gommes.     . 2 

Tumeurs  non  déterminées.     .•••..  38 


ANALYSBS  309 

AU  point  de  vue  opéraloire,  il  ne  se  sert  que  de  la  solulion  de 
cocaïne  salurée  préparée  exlemporanémenl  par  le  procédé  du 
Prof.  Labos  de  Milan  et  appliquée  directement  huit  à  dix  fois  de 
suite. 

11  emploie  tous  les  instruments. 

11  n*a  jamais  observé  la  transformation  d'une  tumeur  bénigne 
en  tumeur  maligne. 

Dans  les  cas  douteux,  il  pense  que  Topéralion  endo-laryngée 
est  toujours  utile.  h.  du  f. 

Coniribntion  à  Tétade  des  néoplasies  ossenBes  dans  la  trachée, 
par  Hkriiann  v.  Schrôtter  {Vien.  klin.  Woch,,  1898, p.  414.) 

Le  Prof.  Schrôtter  a,  le  premier,  attiré  l'attention  sur  les  cas 
d'ossiQcation  de  la  trachée  en  les  interprétant,  dès  4874,  comme 
des  ecchondroses. 

Une  femme  atteinte  de  celte  affection,  âgée  actuellement  de 
71  ans,  est  observée  à  la  clinique  de  temps  en  temps  depuis  vingt- 
cinq  ans  et  l'aspect  de  la  trachée,  figurée  à  cette  époque,  n*a  pas 
varié  :  les  parois  antérieure  et  latérale,  la  gauche  surtout,  sont 
parsemées  de  petites  saillies  dures,  accumulées  au  niveau  de  l'es- 
pace compris  entre  le  sixième  et  le  neuvième  anneau  de  la  tra- 
chée, et  plus  bas  du  onzième  au  treizième  anneau.  Dans  un  autre 
cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  33  ans,  qui  a  souffert,  il  y  a  plusieurs 
années,  de  maux  de  gorge  et  d'une  dyspnée  surtout  nocturne  fort 
pénible;  en  1891,  il  subit  l'ablation  d'une  petite  tumeur  de  la 
trachée  à  la  clinique  Stôrk  ;  on  avait  parlé  de  papillome  et  tous 
les  accidents  disparurent  après  Tupéralion  pendant  trois  ans.  Le 
Prof.  Schrôtter  le  vit  en  1894  et  porta  le  diagnostic  d'ecchondroses 
de  la  trachée  ;  depuis  cette  époque,  on  vit  apparaître  une  série  de 
nodules  blancs  et  durs,  tandis  que  le  premier  noté  allait  croissant 
et  devint  gros  comme  un  pois,  arrondi,  saillant  dans  la  trachée  à 
la  hauteur  du  huitième  anneau,  translucide,  parcouru  par  de  fins 
vaisseaux  à  la  base.  Le  patient  éprouve  une  certaine  gène  respi- 
ratoire et  une  douleur  lancinante  dans  la  trachée  lorsqu'il  tousse  ; 
cet  état  s'aggrave  au  cours  des  trachéites  passagères,  si  bien  que 
le  patient  consent  à  l'opération. 

L'opération  fut  exécutée  le  malade  étant  assis,  le  corps  penché 
en  avant,  la  tète  baissée,  tandis  que  l'opérateur  se  tenait  à  ge- 
nou. La  pince  coupante  de  Schrôtter,  convenablement  recourbée 
pour  s'adapter  à  la  tumeur  sur  la  paroi  droite  postérieure,  réussit 
à  enlever  la  saillie  dès  la  seconde  introduction  ;  la  séparation  se 
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fit  avec  un  craquement  très  net  ;  la  tumeur  mesurait  6  millimètres 
sur  4  millimètres  de  large  et  de  haut  ;  au  cours  d'autres  séances, 
l'auteur  enleva  encore  plusieurs  lamelles  dures  à  la  base  de  la 
tumeur  enlevée  primitivement  ;  il  reconnut  aussi  que  Tossification 
s'étendait  en  descendant  comme  un  pont  par-dessus  les  espaces 
interannulaires.  L'examen  bislologique  montra  du  tissu  osseux 
vrai  ;  en  quelques  points,  il  existait  du  tissu  cartilagineux,  point 
de  départ  de  Tossiflcalion,  en  d'autres,  au  contraire,  les  éléments 
cellulaires  étaient  des  ostéoblastes.  m.  n.  w. 

Un  antre  cas  de  tomenr  amyloide  dn  lar3rnz,  par  Martuscrlli 
[Archiva  if  al.  di  la  ring.,  i897,  fa  se.  i). 

L'auteur  a  déjà  publié  un  très  remarquable  travail  sur  les  «  Tu- 
meurs amyloïdes  du  larynx  »  Archiva  IlaL  di  Uring.,  1896, 
fasc.  3). 

Il  donne  ici  la  relation  d'un  nouveau  cas  concernant  un  étudiant 
âgé  de  vingt  ans,  atteint,  depuis  plusieurs  mois,  d'aphonie  pro- 
gressive. 

L'examen  du  larynx  montra,  sur  la  corde  gauche,  une  tumeur 
rosée  presque  sessile. 

Elle  fut  enlevée  par  le  Prof.  Massei. 

L'examen  bislologique,  soigneusement  pratiqué  par  l'auteur, 
montra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  amyloïde.  u.  du  f. 

Epithéliome  laryngé,  par  T.  Rosati  {Gazetta  degii  Ospedali,  12  lé- 
vrier 1899). 

R.  publie  1  cas  d'épithéliome  laryngé  offrant  plusieurs  particu- 
larités cliniques  anormales  et  intéressantes  :  1«  évolution  rapide 
avec  début  par  la  dysplionie  ;  2*  absence  complète  d'engorgement 
ganglionnaire,  celle  absence  faisant  penser  plutôt  à  la  syphilis  ou 
à  la  tuberculose  qu'au  cancer;  S®  existence  d'une  chondrite  et 
périchondrite  suppurée  ;  4®  existence  d'une  fistule  communiquant 
avec  l'intérieur  du  larynx,  ce  qui  augmentait  encore  les  difficultés 
du  diagnostic;  5«  mort  par  pleuropneumonie.         a.  f.  plicquk. 

Laryngofissure  dans  les  papillomes  laryngés,  par  Masini  [Aca- 
démie dp  médecine  de  Gènes  (séance  du  30  janvier  4899)  et  Gaz- 
zetia  degli  Ospedalij  5  février  1899). 

M.  rapporte  plusieurs  cas  montrant  la  valeur  de  l'opération  de 
la  laryngofissure  dans  les  papillomes  diffus  du  larynx.  Dans  un  de 
ces  cas,  l'opération  avait  dû  être  faite  d'urgence.  Celle  opération  est 
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souveiiL  préférable  à  l'abJaLioii  par  les  voies  naturelles.  La  guéri- 
sou  est  plus  rapide.  La  réintégration  fonctionnelle  du  larynx  est 
toujours  parfaite.  Les  récidives  sont  rares  ;  quand  elles  sur- 
viennent, elles  sont  limitées,  faciles,  en  général  à  maîtriser  par  la 
voie  endolaryngée.  a.  p.  plicqub. 

Laryngeotomie  totale,  par  Fbbri  (Gazetta  degli  Oapedali,  22  jan- 
vier 1899). 

Ferri  communique  à  l'association  sanitaire  de  Milan,  1  cas 
de  laryngectomie  totale,  malheureusement  suivi  de  mort  au 
deuxième  jour.  L'opération  faite  pour  un  cancer,  parut,  au  début, 
bien  supportée.  Puis,  surviennent  de  la  tachycardie,  de  la  dyspnée, 
des  accidents  ataxo-adynamiques.  F.  passe  en  revue  les  diverses 
causes  de  mort  après  la  laryngectomie  :  1°  hémorrhagie  ;  2<»  in- 
fection pyogénique  ;  S^  pneumonie  ;  4o  paralysie  cardiaque  synip- 
tomalique  ou  idiopathique  ;  5°  aneslhésie  chloroformique  ;  6*  choc 
opératoire.  Après  avoir  discuté  chaque  cause  et,  en  particulier, 
une  lésion  du  pneumogastrique,  toujours  à  craindre  dans  cette 
région,  Ferri  est  forcé  de  conclure  Hnalement  au  choc  nerveux,  il 
rappelle  que  la  tachycardie  est  possible  en  pareil  cas.  Il  croit  que 
les  divers  toniques  du  cœur  doivent  avoir  la  plus  lar^e  part  du 
traitement.  a.  f.  plicque. 
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Le  X1V«  Congrès  international  de  médecine  se  réunira  et  Madrid  au 
printemps  de  1903,  sous  la  présidence  du  Prof.  Callua,  doyen  de  la  Fa- 
culté de  médecine  de  Madrid. 


Le  Dr  Grchbrt,  privat-docent  et  premier  assistant  de  la  clinique  oto- 
logique de  Halle  a  reçu  le  titre  de  Prof,  à  l'Université. 


Notre  collaborateur  et  ami,  le  D*"  Plicqub,  vient  d'être  nommé  médecin 
en  chef  du  sanatorium  pour  tuberculeux  d'Angicourt  (Oise;,  établisse- 
ment dépendant  de  rAdrainistration  de  TAssistance  publique. 
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l»  Le  Congrès  émet  le  vœu  qae,  dans  les  écoles  existantes,  des  cours 
supérieurs  soient  créés  pour  Tinstruction  secondaire^  et  qn*ane  sélec- 
tion soit  faite,  pour  y  placer  les  enfants  particulièrement  doués. 

2°  Le  Congrès  considérant  Tincontestable  supériorité  de  la  parole  sur 
les  signes  pour  rendre  le  sourd-muet  à  la  société  et  lui  donner  une  plus 
parfaite  connaissance  de  la  langue,  déclare  maintenir  les  condusions 
du  Congrès  de  Milan. 

Emet  le  vœu  : 

i°  Que  les  instituteurs  et  professeurs  de  sourds-muets  portent  leurs 
efforts  vers  rétablissement  des  livres  scolaires  et  du  matériel  didac- 
tique nécessaires  &  renseignement  des  sourds  muets  ; 

2o  Que  les  livres  et  le  matériel  ainsi  formés  dans  une  école  puissent 
être  acquis  à  prix  de  revient  par  les  autres  écoles. 

3"  Le  Congrès  émet  le  vœu  que  les  pouvoirs  publics  des  différents 
pays  prennent  les  mesures  nécessaires  et  fournissent  les  ressources 
suffisantes  pour  assurer,  dès  l'Age  de  scolarité,  Tinstruction  primaire 
et  professionnelle  de  tous  les  souràs-mnets. 

4<»  Le  Congrès  émet  le  vœu  que,  par  tous  les  moyens  d'investigation, 
rétat  du  sourd-muet  (et  en  particulier  la  surdité  psychique)  soit  cons- 
taté à  son  entrée  èi  Tinstitution. 

50  Le  Congrès  émet  le  vœu  de  voir  donner,  en  dehors  des  cours  ordi- 
naires, des  exercices  spéciaux  à  ceux  qui  ont  conservé  un  certain  degré 
d'audition. 

6"  Le  Congrès  émet  le  vœu  : 

i^  Que  des  ateliers  d'apprentissage  professionnel  et  un. patronage 
pour  le  placement  des  anciens  élèves  soient  annexés  à  chaque  établisse- 
ment ; 

2°  Que  la  bienfaisance  privée  et  les  pouvoirs  publics  encouragent 
sous  toutes  les  formes  l'établissement  des  ateliers  professionnels  et  des 
patronages  de  placement  destinés  aux  sourds-muets. 

80  Le  Congrès  émet  le  vœu  que  la  science  médicale  et  la  pédagogie, 
les  médecins  et  les  instituteurs,  se  prêtent  un  mutuel  appui  pour  con- 
tinuer l'étude  des  perfectionnements  dont  peut  être  susceptible  réd«ea- 
lion  physique,  intellectuelle  et  professionnelle  des  sourds-muets. 


Vin  db  Crabsaino  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 
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Bbomubb  di  P0TAB8IUH  GMifiTLi  Di  FALiftsis.  Approbation  de  l'AoMlémie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d*une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatihk  FÀLiàuB.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout»  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDKB  LAXAT1TI  DB  YicHT  (Poodie  dc  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d*eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  di  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Graihs  Di  CàBBR.  PoDDRi  Makubl.  Grahulbs  pirro-sdlfubiux  Thohàs 

L'bau  DB  Gdblbr,  GuATBL-Guron,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Cbampaghb  bdpbptiqdb  db  Gboubrt.  Dyspepsie  et  vomissements  post- 
opératoires. 

Sirops  Larozb  iodubsb.  Sont  seuls  bien  supportés  ^r  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  Larozb  bromdrbb.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 
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Epistaxis  from  the  ethmoldal  Veins  ^Epistaxis  des  veines  ethmoldales), 
par  A.  Browr  Kbllt  (Extrait  de  The  Lancet,  24  février  1900;. 

Gysts  of  the  floor  of  the  nose  (Kystes  du  plancher  nasal ,  par  A.  Bbown 
Kellt  (Extrait  du  Journ.  of  lar.^  rhin.  and  otol.y  juin  189Ô}. 

Angina  ulcerosa  benigna  (Angine  ulcéreuse  bénigne),  par  A.  Brown 
Kbllt    Extrait  du  Glasgow  IIosp.  Reports,  1899'. 

Contro  certi  corpi  estranei  nell'orecchio  (Contre  certains  corps  étran- 
gers de  l'oreille),  par  A.  Tripilbtti  (Extrait  de  VArch.  ital.  di  otoL^  rin. 
e  lar.,  vol.  X,  fasc.  2,   lOOOj. 

The  tenth  annual  report  of  the  Eye,  Ear,  Note  and  Throat  hospital 
<20«  statistique  annuelle  de  Thi^pilal  pour  les  maladies  des  yeux,  des 
oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge  (Neto  Orléans^  1900). 

Aqueous  suprarenal  extrat:  its  surgical  and  therapeutic  uses  (Em- 
ploi chirurgical  et  thérapeutique  de  1  extrait  aqueux  surrénal),  par 
J.  MuLLBN  (Extrait  du  Journ.  of  the  Amer.  méd.  Ass  ,  20  mai  1899;. 

Guida  alla  diagnosi  medico-legale  délia  sordità  (Guide  diagnostique 
médico-légal  de  la  surdité-,  par  G.  Ostwo  (Vol.  de  250  p.,  avec  une  pré- 
face de  G.  Gradbnigo,  prix  :  4  f r  ,  tipog.  Salesiana,  Florence,  i900;. 
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De  la  paralysie  faciale  au  cours  du  catarrhe  aigu  de  Toreille  moyenne, 
par  L.  Bae  (Extrait  des  Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  franc.  d*otol.,  lar.  et 
rhin.,  Paris,  1900). 

Corpi  estranei  nelle  vie  aeree.  Radioscopia.  Tracheotomia  (Corps 
étrangers  des  voies  aériennes.  Radioscopie.  Trachéotomie),  par  G.  Pou 
(Extrait  de  la  Gazz.  degli  osp.,  no  84, 1900). 

Die  intranasale  Vaporisation,  ein  neues  Verfahren  zur  Stillnng  lebens- 
gefaehrlichen  Nasenbfutens  und  zur  Behandlung  schwerer  Erkrankungen 
der  Nase  und  der  Kieferhœhle  (La  vaporisation  intra-nasale,  nouveau 
procédé  pour  enrayer  les  épistaxis  dangereuses  et  traiter  les  affections 
graves  du  nez  et  du  sinus  maxillaire),  par  E.  Bbrthold  (Broch.  de  60  p., 
A.  Hirschwald,  éditeur,  BerUn,  1900). 

Comptes  rendus  du  6»  Congrès  international  d'otologie.  tenu  à  Londres, 
du  8  au  12  août  1899,  publiés  par  E.  Cresswell  Babbr  (Vol.  de  477  p., 
Southern  Publishing  Co,  Londres,  1900). 


Le  Gérant  :  Masson  et  G'*. 


SAINT-AMAND,  GBBR     —    IMPRIMBHIR    BU8SIÈRB. 


Tome  XXVI.  —  !!•  10.  -*  Octobre  1900. 


MÉMOIRES  ORIGINàUX 


SUR  L'ETIOLOGIE,  LES  CAUSES  ET  L'AiNATOMIE 
DES  NODULES  DES  CHANTEURS 

Par  le  Prof.  O.    CHIARI,  de  Vienne  (i). 


La  dénomination  de  nodules  des  cordes  vocales,  nodules 
vocaux,  nodules  des  chanteurs  ou  nodules  inflammatoires  est 
employée  de  diverses  manières.  Avant  de  prendre  en  considé- 
ration leur  fréquence,  leur  aspect,  leur  anatoroie,  leur  évolution, 
leurs  causes^  les  troubles  qu'ils  engendrent,  il  faut  d'abord  déli- 
miter exactement  ce  qu'on  entend  sous  celte  appellation.  Si  Ton 
comprend  dans  celte  catégorie  toutes  les  petites  tumeurs  des 
cordes  vocales,  on  englobera  aussi  les  fibromes  mous,  les  papil- 
lomes,  éventuellement  les  cancers  au  débul,  les  infiltrations 
tuberculeuses  ou  les  kystes,  mais  ceci  nous  entraînerait  trop 
loin.  Je  suis  sur  ce  point  presque  d'accord  avec  Alexan- 
der  (*),  qui  donne  à  la  page  244  de  son  travail,  la  définition 
suivante  des  nodules  des  chanteurs  :  c  J'entends,  sous  le  nom 
de  nodules  des  chanteurs,  de  petits  nodules  circonscrits,  attei- 
gnant au  maximum  la  dimension  d'une  tète  d'épingle,  plus 
ou  moins  pÂles,  siégeant  sur  le  bord  libre  des  lèvres  vocales, 
un  peu  en  avant  de  la  portion  médiane,  et  assez  fréquemment 
bilatéraux  sur  des  points  symétriques.  Ils  peuvent,  petit  à 
petit,  gagner  la  muqueuse  voisine  et  constituer  un  prolonge- 
ment du  bord  libre  des  cordes  vocales  et  être  plus  ou  moins 
pédicules.  La  différence  avec  les  tumeurs  des  cordes  vocales 
sises  à  la  même  place  provient  de  ce  qu'ils  ne  dépassent  pas 
la  dimension  d'une  tète  d'épingle  ;  mais  il  existe  des  formes 


(0  Rapport  présenté  au  Xlil*  Congrès  international    de  médecine, 
Paris.  2-9  août  1900. 
(*)  B.  Prabnul's  Arohiv,  Bd  8. 
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intermédiaires  entre  ceux-ci  et  les  tumeurs  des  cordes  vo- 
cales ». 

J'accepte  celte  définition,  sauf  h  y  apporter  les  modifications 
suivantes  : 

D'abord,  j'exclus  toutes  les  tumeurs  pédiculées  et  en  second 
lieu  je  substitue  à  Texpression  de  lèvre  vocale,  celle  de  corde 
vocale.  B.  Fraenkel  ('),  à  qui  nous  devons  de  si  intéressantes 
recherches  sur  Tanatomie  laryngienne,  adopte  la  dénomina- 
tion de  corde  vocale  ;  mais  quelques  confrères  se  servent  fré- 
quemment  du  terme  de  lèvres  vocales.  Contrairement  aux 
autres  laryngologistes,  B.  Fraenkel  considère  sous  le  nom  de 
lèvre  vocale  tout  le  processus  vocal,  mais  il  sépare  nettement 
le  bord  libre,  sis  en  avant  de  l'extrémité  du  processus  vocal 
lui-même.  A  l'exemple  de  la  plupart  des  spécialistes,  il  en- 
globe dans  l'expression  de  corde  vocale  tout  le  corps  triangu- 
laire prismatique  avec  le  muscle,  le  ligament  vocal  proprement 
dit,  la  muqueuse,  les  fibres  élastiques,  en  y  ajoutant  le  pro- 
cessus vocal.  Comme  presque  tous  les  autres  laryngologistes, 
j'assigne  pour  siège  aux  nodules  la  limite  entre  le  tiers  moyen 
et  antérieur  du  bord  libre  de  la  corde  vocale.  Fraenkel  et 
Alexander,  au  contraire,  prétendent  que  le  point  d'implanta- 
tion gtt  sur  le  bord  libre  de  la  corde  vocale,  un  peu  en  avant 
du  milieu.  En  résumé,  ces  divergences  concernent  toutes  le 
même  point. 

Quant  à  la  bibliographie  et  à  l'historique  des  nodules  des 
chanteurs,  Alexander  nous  renseigne  assez  exactement  à  ce 
sujet  et  je  lui  ferai  de  nombreux  emprunts. 

Le  premier  auteur  qui  ait  décrit  les  nodules  des  chanteurs 
est  Tûrck(^).  En  traitant  les  inflammations  chroniques  du  tissu 
conjonctif  et  de  la  muqueuse,  il  cite  de  petits  produits  inflam- 
matoires des  cordes  vocales  qu'il  désigne  sous  le  nom  de 
cordite  tubéreuse.  Ces  foyers  inflammatoires  incipients  peuvent 
rétrocéder  spontanément.  La  trentième  observation  de  Tiïrck 
concerne  une  tumeur  rougeàtre,  grosse  comme  un  grain  de 
chanvre,  implantée  sur  le  tiers  antérieur  de  la  corde  vocale  et 

(0  Fraenkel's  Archiv,  Bd  1. 

(^)   Klinik   dcr  Krankheiten    des   Kehlkopfes   und    der   Lnftroehre, 
Wien,  1866. 
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ayant  régressé  spontanément  en  l'espace  de  deux  ans.  A  la  page 
164,  il  signale  la  présence  de  toutes  petites  tumeurs,  rondes, 
opaques,  toutes  blanches,  de  la  dimension  de  graines  de  pavot 
et  attribue  leur  existence  à  la  dégénérescence  graisseuse  de 
produits  inflammatoires.  T.  parle  plus  loin  (p.  295)  du  tra- 
chome des  cordes  vocales,  qu'il  considère  comme  des  nodules 
ronds,  gros  comme  des  grains  de  mil,  lisses,  blancs  ou  d'un 
gris  jaune  sale,  s'étendant  sur  une  surface  plus  ou  moins 
grande  des  cordes  vocales.  L'auteur  extirpa  quelques-uns  de 
ces  nodules  et  les  fit  examiner  par  Wedl,  qui  reconnut  histo- 
logiquement  des  proliférations  de  tissu  conjonctif  implantées 
dans  les  couches  superficielles  du  chorion  de  la  muqueuse. 
Alexander  fait  observer  très  justement  que  le  nom  de  cordite 
tubéreuse  répond  à  ce  que  nous  appelons  nodules  des  chan- 
teurs. 

Après  Tûrck,  c'est  Schnitzler  (*)  qui  s'est  le  plus  occupé 
des  nodules  vocaux.  Il  les  cite  dans  une  étude  sur  l'étiologie 
de  la  diphthérie  et  les  dénomme  nodules  inflammatoires.  Il 
croit  qu'ils  sont  provoqués  par  les  nodules  oscillants  des 
cordes  vocales  et  admet  l'hypothèse  de  Klebs  (^),  qui  accepte 
la  même  théorie  pour  expliquer  Téclosion  de  petits  fibromes. 

Stœrk  (^)  inaugura  l'appellation  de  nodules  des  chanteurs, 
ayant  surtout  rencontré  ces  nodules  chez  les  chanteurs  et  chez 
les  individus  criant  beaucoup.  Chez  ceux-ci,  à  la  suite  de 
nombreuses  inflammations,  les  produits  inflammatoires  se 
collectaient  sous  forme  de  petiis  nodules  des  cordes  vocales.  Il 
les  considère  comme  des  fibromes  formés  de  tissu  conjonctif, 
de  fibres  élastiques  et  de  prolifération  d'épithélium  pavîmen- 
teux.  Ils  peuvent  être  revêtus  d'épithélium  vibratile  ou  cylin- 
drique et  renfermer  çà  et  là  des  glandes  muqueuses  et  des 
vaisseaux.  Leur  apparition  est  attribuée  à  une  violente  se- 
cousse se  produisant  au  milieu  du  bord  libre  de  la  corde  vo- 
cale, surtout  pendant  la  phonation.  C'est  au  milieu  que  les 
cordes  vocales  sont  le  moins  protégées  et  qu'elles  ressentent 


(1)  Wiener  med.  Presse,  1874,  n««  50  et  51  ;  1875,  n»  5. 
(*)  Bemepknngen  ùber  Larynxgeschwûlste   (  Virchow's  Archiv,  Bd  38, 
p.  202, 1867j. 
(»)  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  I.  Auflage,  1880,  Wien. 
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aisément  le  moindre  choc.  Ce  ne  sont  certes  pas  dés  nodules 
musicaux. 

Morell  Mackenzie  Q)  envisage  la  cordite  tubéreuse  et  les 
trachomes  comme  des  hypertrophies  associées  du  tissu  con- 
jonclif.  Il  se  forme  aussi  de  petits  nodules,  souvent  rebelles  à 
tout  traitement,  mais  qui  cèdent  fréquemment  à  l'administra- 
tion d'astringents  ou  de  caustiques. 

Gottstein  (^)  qui,  déjà  dans  la  première  édition  de  son 
traité,  en  1884,  parlait  des  nodules,  ne  croit  pas  qu'ils  soient 
dus  à  des  abus  vocaux,  vu  qu*on  les  rencontre  chez  des  enfants 
qui  ne  crient  pas. 

0.  Ghiari  (^)  cite  3  cas  de  nodules  des  cordes  vocales  qu'il 
attribue  à  une  fatigue  vocale.  Ils  sont  peut-être  la  métamor- 
phose d'épaississements  simples  de  la  muqueuse  en  fibromes. 

Wagnier,  de  Lille  (^),  en  1888,  les  attribue  à  des  lésions 
inflammatoires  ou  catarrhales  fréquentes  chez  les  chanteurs 
et  les  orateurs.  On  rencontre  très  souvent  chez  ces  profes- 
sionnels des  tuméfactions  de  la  région  aryténoïdienne,  entra- 
vant le  rapprochement  de  la  partie  postérieure  des  cordes 
vocales.  A  un  endroit  où  elles  pourraient  encore  se  rejoindre, 
c'est-à-dire  au  voisinage  de  l'extrémité  antérieure,  naturelle- 
ment les  mouvements  sont  fortement  entravés  et  il  se  produit 
une  collection  abondante  de  matières  nutritives.  W.  ne  les 
considère  pas  comme  des  Gbromes,  mais  comme  des  hyper- 
plasies  locales. 

B.  Fraenkel  O  montra,  le  11  juillet  1888,  à  la  Société  de 
médecine  de  Berlin  des  préparations  et  des  dessins  de  glandes 
des  cordes  vocales.  Dans  l'article  sur  ce  sujets  qu'il  6t  paraître 
dans  la  Berliner  Klinische  Wochenschrift  (p.  874,  1888),  il 
insiste  sur  les  glandes  que  l'on  rencontre  aussi  parfois  dans 
la  région  de  la  membrane  des  cordes  vocales  et  qui  siègent 


(<)  Manual  of  diseases  of  the  throat  and  note,  London,  1880. 

Ç^)  Die  Krankheiten  des  Kelkopfes,  I.  Auflage,  Tœplitz  und  Deuticke, 
Leipzig  und  Wien,  1884. 

(^)  Erlahrungen  auf  dem  Gebiete  der  liais- und  I^asenkrankheiten 
Tœplitz  und  Deuticke,  Wien,  1887. 

(*)  Des  nodules  des  cordes  vocales  (Rev,  mens,  de  ïar.j  1888). 

(S)  Berliner  klin.   Wochens.,  28  octobre  1888. 
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régulièrement  non  loin  du  bord  libre.  Sur  une  pièce,  on 
voyait  un  long  conduit  partant  d'une  glande  et  aboutissant 
près  du  bord  libre  de  la  corde  vocale.  Dans  son  travail  sur  le 
cancer  du  larynx,  en  1889  (*),  B.  Fraenkel  décrit  à  nouveau 
ces  glandes,  de  même  que  dans  une  communication  faite 
le  21  juin  1889  à  la  Société  berlinoise  de  laryngologie  et  il 
attribue  la  production  des  nodules  des  chanteurs  aux  glandes 
des  cordes  vocales.  Il  avait  remarqué  que  cos  nodules  avaient 
secerné.  J'ajouterai  que  pendant  la  phonation,  on  observe 
aussi  sur  d*autres  points  hypertrophiés  de  la  muqueuse  du 
larynx  de  petits  bourgeons  muqueux  oscillant  et  que  la 
collection  muqueuse  ne  sufQt  pas  à  localiser  la  sécrétion  sur 
ce  point.  Plus  loin,  B.  Fraenkel  démontre  anatomiquement 
qu'on  voit  souvent  une  glande  à  l'extrémité  postérieure  du 
bord  libre  des  cordes  vocales.  Je  ferai  observer,  à  ce  propos, 
que  l'extrémité  postérieure  du  bord  libre  constitue  l'extrémité 
antérieure  du  processus  vocal  et  qu'on  n'y  rencontre  pas  de 
nodules  des  chanteurs. 

Il  peut  arriver  qu'on  y  observe  des  nodules,  mais  ce  ne 
sont  pas  les  nodules  des  chanteurs.  Ces  derniers  sont  im- 
plantés au  voisinage  de  l'extrémité  antérieure  du  bord  libre,  à 
l'endroit  où  le  tiers  antérieur  de  ce  bord  dépasse  le  tiers 
moyen.  Ensuite,  Fraenkel  dit  que  ces  glandes  sont  situées  à 
1  millimètre  au  plus  sous  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  ('^). 
Enfin,  Fraenkel  présenta  à  la  62^  réunion  des  naturalistes  et 
médecins  allemands^  tenue  en  1889  à  Heidelberg  ('),  quelques 
gros  nodules  des  chanteurs  renfermant  des  glandes,  des  lobes 
et  des  conduits  glandulaires  ou  des  kysles.  Il  conclut  que  les 
nodules  des  chanteurs  tirent  leur  origine  des  glandes  des 
cordes  vocales. 

P.  Heymann,  de  Berlin  (*),  traita  la  môme  question  à  la 
réunion  des  naturalistes.  Il  démontra  sur  plusieurs  pièces  que 
les  glandes  sises  au-dessous  du  bord  libre  de  la  corde  vocale 


(1)  Deuts.  med.  Wochens.,  3,  1889. 

(2)  Virchow's  Archiv,  Bd  118,  3i8-37î>, 

(3)  Sitzungsberichte  der  62  Versammlung    deutscher  N'aturforscher 
und  Aertze,  Heidelberg,  1889. 

[*)  Ibidem. 
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étaient  formées  de  trois  à  cinq  couches  régulières  aboutissant 
en  avant.  Les  conduits  sont  dirigés  en  haut,  de  façon  que  La 
sécrétion  qu^elles  provoquent  puisse  se  déverser  sur  le  bord 
libre  de  la  corde  vocale. 

Kanthack,  en  1889  (*),  soutient,  contrairement  à  Fraenkel, 
que  la  corde  vocale  ne  contient  pas  de  glandes.  Vraisembla- 
blement, cette  opinion  repose  sur  une  conception  trop  étroite 
de  l'expression  corde  vocale^  par  laquelle  Tauteur  entend 
seulement  le  bord  libre.  On  attachera  plus  d'importance  à 
l'examen  histologique  de  quinze  polypes  et  de  trois  nodules 
des  chanteurs  ('),  dans  lesquels  K.  ne  rencontra  nulle  glande 
ni  reste  de  glande.  Des  hyperplasies  locales  simples,  la  coroi- 
ficalion  épithéliale,  les  proliférations  de  l'épithélium  et  du  tissu 
conjonctif,  consécutives  au  catarrhe  chronique,  constituent 
la  structure  des  nodules  des  chanteurs.  A  ce  propos,  Alexander 
(/.  c.)  fait  remarquer  justement  que  Kanthack  ne  dit  jamais 
avoir  pratiqué  de  coupes  en  séries  ;  d  où  il  appert  que  peut- 
être  des  restes  de  glandes  dans  les  nodules  lui  ont  échappé. 

Moure  (1890)  (^)  regarde  les  nodules  des  chanteurs  comme 
de  petits  papillomes,  des  kystes  ou  de  simples  hypertrophies 
muqueuses. 

C.  G.  Rice  (^),  dans  son  mémoire  sur  la  cordite  tubéreuse, 
publié  en  1890,  ne  prononce  même  pas  le  nom  de  nodules  des 
chanteurs,  mais  il  est  certain,  d'après  sa  description,  qu'il  a 
observé  cette  lésion.  Il  n'attribue  pas  les  nodules  au  catarrhe, 
mais  les  regarde  comme  des  altérations  primitives  précédant 
le  catarrhe.  Il  conseille  leur  ablation  opératoire  et  dit  avoir 
examiné  histologiquement  deux  nodules  et  y  avoir  rencontré 
de  l'épi thélium  épaissi  et  du  tissu  conjonctif  hypertrophié. 

Neuenborn  (^)  a  pratiqué  Texamen  de  neuf  polypes  de  cou- 
leur rouge,  plus  gros  que  des  pois,  siégeant  à  la  limite  du 
tiers  antérieur  et  moyen  de  la  corde  vocale  et  ne  trouva  que 

(1)  Virchoiv's  Archiv,  Bd  117,  p.  531. 

(2)  Monats.f,  Ohrenheilk.,  no  9,  1889. 

(3)  Leçons  su7-  les  maladies  du  larynx ,  recueillies  et  rédigées  par  le 
D»-  ?îatier,  Paris,  18^0. 

(^)  Transactions  of  the  XII,  Annual  Meeling  of  ihe  American  La^ 
ryngolog.  Association,  New-York,  1891. 
(2)  Inaugural  Dissertation,  Kœnigsberg,  1891. 
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deux  fois  des  glandes,  si  nombreuses  dans  un  cas  qu^il  crut  k 
un  fibro-adénome. 

JurR87.  (%  en  1891  >  baptise  ces  produits  du  nom  de  nodules 
inflammatoires.  Dans  un  cas  il  vit  survenir,  au  bout  de  plu- 
sieurs mois,  un  polype  pédicule  à  la  place  occupée  aupara- 
vant par  le  nodule.  Seuls  les  cbanteurs  sont  gênés  par  ces  no- 
dules. 

Chiari  ('),  en  1891,  attribue  dans  un  travail  la  formation 
de  kystes  dans  les  polypes  des  cordes  vocales  à  des  ramollisse- 
ments, des  ectasies  vasculaires,  des  épanchements  séreux  et 
dit  qu'il  n*a  rencontré  qu'exceptionnellement  des  traces  de 
glandes  dans  les  polypes  des  cordes  vocales.  En  analysant  un 
article  sur  la  pachydermie  du  larynx,  Chiari  (^)  range  les 
nodules  des  chanteurs  parmi  les  pachydermies  localisées. 

Bosworth  (^)  décrivit  minutieusement,  en  1892,  les  nodules 
des  chanteurs,  et  conclut  qu'ils  présentent  les  mêmes  carac- 
tères que  la  pachydermie.  Au  point  de  vue  clinique  ils  cons* 
tituent  une  forme  de  laryngite. 

En  1892,  Chiari  (')  rapporte  que  sur  vingt-neuf  examens 
de  tumeurs  des  cordes  vocales  il  n*a  jamais  rencontré  de 
glandes  ou  de  sacs  glandulaires.  Dans  un  seul  cas,il  remarqua 
un  conduit  glandulaire  aboutissant  au  voisinage  du  pédicule 
(ce  polype  et  la  corde  vocale  furent  divisés  en  soixante  coupes 
en  séries).  Mais  Chiari  fait  observer  que  dans  un  nodule 
rouge  pâle,  gros  comme  une  graine  de  chanvre,  il  a  vu  sur  le 
bord  de  la  corde  vocale,  entre  le  tiers  moyen  et  antérieur, 
des  cryptes  provenant  indubitablement  d'ectasies  glandulaires. 
Ainsi  donc,  il  est  très  rare  que  les  glandes  des  cordes  vocales 
participent  à  la  formation  des  polypes  des  cordes  vocales. 

Sabrazès  et  Frèche  (^)  examinèrent,  en  1892,  au  point  de 
vue  histologique,  trois  nodules  des  chanteurs  et  malgré  qu'ils 
aient  pratiqué  des  coupes  sériées,  ils  ne  trouvèrent  aucune 


(0  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege,  Heidelberg,  1891. 

(*)  Wiener  klin.   Wochenschr.,  n«  51,  1891. 

(3)  Archives  de  Fraenkel,  1894. 

(♦)  Diseases  of  the  nose  and  Thvoat  New-York,  Wood.,  1892. 

(*)  Prager  med.  Wochens.,  n»  37,  1892. 

(•)  Prager  med,  Woch.,  nP  5,  1892. 
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trace  de  glandes.  Ils  tiennent  les  nodules  des  chanteurs  pour 
une  hypertrophie  du  chorion  de  la  muqueuse.  Ces  nodules 
n'ont  rien  de  commun  avec  l'hypertrophie  glandulaire. 

Page  ('),  en  1893,  les  considère  comme  des  hypertrophies 
localisées  de  la  muqueuse  de  Texlrémité  antérieure  des  cordes 
vocales.  Les  cavités  kystiques  existant  dans  ces  nodules  sont, 
en  partie,  des  vaisseaux  dilatés,  en  partie  des  espaces  lym- 
phatiques ou  plus  rarement  des  glandes  dilatées. 

Von  Schrœtler  (*),  en  1893,  regarde  la  cordite  tubéreuse  et 
le  trachome  comme  dépendants  Tun  de  l'autre.  Sous  le  nom 
de  laryngite  granuleuse,  il  décrit  de  petits  nodules  ronds, 
légèrement  rouges  et  disséminés  sur  plusieurs  régions  du 
larynx.  Dans  les  parties  riches  en  glandes  on  est  peut-être 
en  présence  de  glandes  hypertrophiées.  L'auteur  range  les 
nodules  des  chanteurs  parmi  les  tumeurs  et  les  considère 
comme  des  épaississements  épithéliaux  ou  de  petits  kystes 
provoqués  peut-être  par  une  désagrégation  miliaire  de  Tépi- 
thélium. 

A  la  16*  réunion  annuelle  de  l'Association  laryngologique 
américaine,  tenue  à  Washington  en  1894  (')  et  dans  un  mé- 
moire distinct  (^),  F.  J.  Knight  envisage  les  nodules  comme 
des  hypertrophies  circonscrites  de  l'épi  (hélium  et  du  tissu 
conjonctif  sous-muqueux.  Ils  ne  renferment  pas  de  glandes. 
K.  n'effectua  pas  d'intervention  opératoire,  les  nodules  adhé- 
rant très  fortement  et  parce  qu'ils  constituent  une  portion  de 
la  corde  vocale.  Dans  la  discussion  qui  suivit,  Gleitsmann, 
Langmaid»  Hurray,  Wright,  French,  Simpson  et  Delavan 
prirent  la  parole,  surtout  à  propos  du  traitement. 

Simpson  voulut  établir  une  corrélation  avec  la  tuberculose, 
mais  Delavan  s'éleva  énergiquement  contre  cette  hypothèse. 

Morilz  Schmidt  (°)  considère  la  plupart  des  nodules  des 
chanteurs  et  des  autres  nodules  comme  des  fibromes.  On 


(I)  Thèse  de  Bordeaux,  1893. 

('^)  Vorlesung  ûber  die  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  II  Anflage,  1893, 
W.  Braumûller,  Wien  u.  Leipzig. 
(•■*)  Transactions  of  the  XVI,  Annual  Meeting ^  New- York,  1895. 
(*)  XewYovk  fiied,  journ.^  l»*"  décembre  1894. 
(B)  Die  Krankheiten  der  oberen  Luflwege,  1  Aollage,  1894. 
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rencontre  aussi  des  kystes  d'origine  glandulaire  ou  autre. 
Dans  plusieurs  nodules  extirpés,  Weigert  trouva  surtout  de 
l'épithélium  épaissi,  en  partie  cornifîé. 

Milligan  (^)  regarde  cette  lésion  comme  une  inflammation 
locale  due  à  une  irritation  mécanique  entraînant  Thyper- 
trophie  de  Tépithélium  et  du  tissu  coojonctif. 

Ghiari  (*),  en  1895,  dit  que  sur  trente-huit  polypes  des 
cordes  vocales  il  n'a  rencontré  qu'un  seul  cas,  publié  en  1892, 
où  les  kystes  étaient  d*origine  glandulaire. 

Hodgkinson  (^)  dit  que  la  cordite  tubéreuse  est  associée  à  la 
laryngite  chronique.  11  attribue  la  formation  des  nodules  des 
chanteurs  à  une  fatigue  vocale  lorsque  les  extrémités  anté- 
rieures des  cordes  vocales  sont  gonflées. 

Boley  (^)  assigne  pour  origine  à  l'épaississement  épithélial 
le  surmenage  vocal. 

Dans  son  atlas,  Schnilzler  représente  les  nodules  des  chan- 
teurs sur  les  Ggures  345  et  346,  planche  4,  il  les  guérit  par 
des  cautérisations  galvano-caustiques  et  les  compte  parmi  les 
inflammations  catarrhales  chroniques;  il  les  dénomme  cordite 
noueuse  quand  le  nodule  est  isolé.  Si  toute  la  surface  est  par- 
semée de  nodules,  il  s*agit  d'un  trachome, 

Bresgen  (^),  en  1896,  signale  brièvement  les  nodules  des 
chanteurs. 

Krieg  (*]  range  les  nodules  des  chanteurs  dans  la  pachy- 
dermie.  Généralement,  il  les  croit  formés  de  tissu  conjonctif 
proliféré  et  d'épithélium.  On  ne  sait  pas  encore  exaclement 
comment  ils  naissent,  pourquoi  ils  sont  toujours  bilatéraux 
et  situés  tout  droits  (à  la  limite  du  tiers  antérieur  et  moyen 
le  long  de  la  corde  vocale).  K.  en  a  rencontré  20  cas,  tous  chez 
des  femmes. 

(1)  British  tned,  Ass.,  31  juillet.  3  août  1895. 

(3)  Ueber  den  Bau  u.  die  histol.  Stellung  d.  sog.  Stimmbandfibrome. 
FraenkeVs  Arohiv,  Bd  2,  1895. 

(3)  Brit,  med,  Ass.,  1895. 

(*)  Arch,  latinos  de  rin.,  lar,  y  olol.y  n°*  63-64,  1896. 

(B)  Krankheits  und  Behandlnngslehre  von  Nasen,  Mund  u.  Rachen- 
hœhle,  sovie  des  Kehlkopfes  d.  der  Luftroehre  Urban  u.  Schwarzen- 
berg,  Wien,  1896. 

(<^)  Hevmann's  Handbucb  der  Lar.  u.  Rhin.,Wien,1897,  A.  Hœlder,  Bd  I, 
p.  410.  * 
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JurasE  Q)  rapporte  seulement  les  résultats  bistologiques  de 
B.  Fraenkel,  Kanthack,  Sabrazèa  et  Frècbe,  0.  Cbiari  et 
Page  (*).  Il  dit  que  les  nodules  sont  des  fibcocnes,  des  pa- 
pillomes  ou  des  kystes  et  non  ane  forme  particulière  de  tu- 
meur. Ils  ne  différent  qu'au  point  de  vue  clinique.  Leur  élio* 
logie  est  encore  obscure. 

Swiezynsky  (')  a  examiné  douze  polypes  du  larynx  sis  sur 
les  cordes  vocales  et  les  prend  pour  des  hypertrophies  cir- 
conscrites et  non  des  fibromes,  à  l'exemple  de  Cbiari.  Jamais 
il  n'a  trouvé  (races  de  glandes. 

Ëicblcr  (^)  trouva  une  grosse  glande  dans  une  corde  vocale, 
près  du  pédicule  d'un  fibrome  caverneux.  D'après  la  figure, 
le  conduit  de  celle  glande  siégeait  à  un  millimètre  au-dessous 
du  bord  libre. 

A.  Alexander  {^)  considère  aussi  les  fibromes  des  cordes 
vocales  comme  des  hypertrophies  circonscrites.  Parmi  de  très 
nombreuses  observations,  il  n'a  rencontré  que  trois  fois  des 
glandes. 

Compaired  (^)  relate  un  cas  de  nodules  multiples  des  cordes 
vocales  chez  un   baryton  qui  n'était  nullement  gêné   pour 
chanter. 
Richmond  Me  Kiney  Ç)  ne  rapporte  rien  de  nouveau. 
A.  Rosenberg  (^)  est  convaincu  que  les  nodules  sont  en 
rapport  avec    les    glandes  des  cordes  vocales  décrites  par 
Fraenkel.  Même  en  Tabsence  de  troubles  vocaux,  les  nodules 
des  cordes  vocales  peuvent  être  accompagnés  de  manifesta- 
tions inflammatoires  généralisées  et  d'byperplasies  des  cordes 
vocales. 
Après  ce  court  aperçu  de  la  littérature  concernant  la  nature, 


(i)  Ibidem,  Bd  1,  p.  808  809  u.  827. 

(-)  Ck)ntribution  &  Tétude  des  nodules  des  chanteurs,  Thèse  de  Bor- 
deaux, citée  par  Jurasz. 

(S)  FraenheVs  Archiv,  Bd  7,  p.  151. 

(*)7&tU,  Bd7,  p.  462. 

(5)/«d.,  Bd8. 

(^)  Analysé  dans  le  Cenivalblatt  de  Semon,  février  1900. 

(~)  Analysé  dans  le  CentralblcUt  de  Semon,  juin  1900. 

(*)  Ueber  Folgezùstande  der  Sangerknôtchen,  Berliner  hlin.  Woch,^ 
n'' 51»  1899. 
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rétiologîe,  la  structure  des  nodules  des  chanteurs,  ainsi  que 
la  présence  de  glandes  à  des  endroits  déterminés  des  nodules, 
surtout  à  la  limite  entre  le  tiers  antérieur  et  moyen  de  la 
corde,  je  vais  entrer  dans  quelques  détails  à  propos  de  cette 
affection  assez  répandue. 

FREQUBNCB 

On  ne  connaît  aucune  particularité  à  propos  de  la  fré- 
quence, je  ferai  seulement  observer  que  dans  un  article  inséré 
dans  la  Bibliothèque  de  médecine  générale,  publiée  par 
Drasche,  de  Vienne  (*),  dans  le  volume  consacré  aux  affections 
de  Toreille,  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx,  à  la  page  371, 
concernant  les  tumeurs  du  larynx,  je  dis  que  sur  vingt  mille 
malades,  examinés,  soit  à  la  clinique,  soit  dans  mon  cabinet, 
j'ai  compté  50  cas  de  nodules  des  chanteurs,  c'est-à-dire  14  Vo 
de  la  totalité. 

En  parcourant  la  'liste  de  mes  malades  particuliers  de- 
puis 1886,  jusqu'à  la  fin  de  1899,  embrassant  un  total  de 
plus  de  onze  mille  sujets,  j'ai  diagnostiqué  cent  quarante-neuf 
fois  des  nodules  des  chanteurs,  c'est-à-dire  un  peu  moins 
de  1/2  7o*  Cet  abaissement  vis-à-vis  des  chiffres  énoncés 
précédemment  provient  sans  doute  de  Texaraen  plus  appro- 
fondi auquel  sont  soumis  les  malades  de  la  ville.  Les  49  cas 
concernaient  quinze  hommes  et  trente-quatre  femmes.  Parmi 
les  premiers,  quatre  avaient  moins  de  14  ans.  Si  Ton  observe 
si  peu  de  cas  parmi  les  enfants,  c*est  qu'à  Vienne  la  plupart 
de  ces  malades  s'adressent  aux  médecins  d'enfanls.  Environ 
un  tiers  de  mes  malades  (quinze  sur  quarante- neuf)  étaient 
des  chanteurs  de  profession,  mais  la  plupart  des  autres  chan- 
taient fréquemment. 

LOCALISATION 

Sur  49  cas,  on  rencontra  trente-deux  fois  des  nodules  im- 
plantés symétriquement  sur  les  deux  cordes  vocales,  sept  fois 
sur  la  gauche  et  dix  fois  sur  la  droite  isolément.  Ils  étaient 

(')  Max  Mbruh.  —  ^Yien  u.  Leipzig,  1899. 
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toujours  situés  à  la  limite  du  tiers  moyen  et  antérieur  du 
bord  libre  de  la  corde  vocale.  J'excisai  sept  fois  les  nodules. 
Je  pratiquai  aussi  Texamen  histologique  des  nodules  extirpés 
à  ma  clinique  par  moi  ou  par  mon  assistant.  Malheureuse- 
ment,  quelques-uns  de  ces  nodules  se  perdirent  et  pour 
d'autres  les  recherches  histologiques  échouèrent.  Dans  la  plu- 
part des  cas,  je  n'eus  pas  recours  à  l'ablation,  ayant  re- 
marqué, comme  presque  tous  les  auteurs,  que  les  nodules 
régressaient  spontanément  sous  l'influence  de  médications 
caustiques  ou  astringentes. 

■T10L06IB 

Alexander  traite  à  fond  cette  partie  de  la  question  et  il  dis- 
tingue les  causes  générales  et  locales. 

A.  Parmi  les  causes  générales,  on  cite  le  catarrhe  chronique^ 
le  surmenage  local,  surtout  le  chant  lorsque  le  malade  est 
éreinté  par  de  mauvaises  méthodes.  Alexander  fait  remarquer 
qu'on  rei{|contre  souvent  des  nodules  des  chanteurs  chez  des 
individus  dont  le  reste  du  larynx  est  indemne,  mais  il  croit 
que  le  catarrhe  constitue  une  disposition  certaine.  Beaucoup 
de  chanteurs  se  surmènent,  mais  les  nodules  sont  encore 
relativement  rares  chez  eux,  tandis  qu'on  en  trouve  chez  des 
individus  n'ayant  jamais  chanté  et  criant  rarement.  Aussi, 
ces  origines  sont-elles  douteuses. 

B.  Les  causes  de  la  localisation  classique  à  la  limite  du 
tiers  antérieur  et  moyen  varient  selon  les  auteurs. 

i.  Au  point  de  vue  physique,  Alexander  dit  qu'on  associe 
la  présence  des  nodules  avec  la  tuméfaction  de  la  muqueuse 
inter-aryténoïdienne,  mais  il  contredit  cette  théorie,  attendu 
qu'on  observe  très  souvent  des  nodules  sans  nul  gonflement 
de  l'espace  inter-aryténoïdien. 

2.  /^hypothèse  physiologique  (tel  est  le  nom  donné  par 
Alexander  pour  expliquer  l'existence  de  nodules  oscillants)  est 
erronée,  vu  que  lors  de  l'émission  de  divers  sons  aigus  des 
nodules  devraient  apparaître  sur  divers  points,  les  chanteurs 
ne  chantant  pas  toujours  sur  le  même  ton.  De  plus,  Alexander 
fdit  remarquer  qu'on   reconnaît  au  laryngo-stroboscope  que 
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les  cordes  vocales  présentent  des  lignes  et  non  des  points  no* 
dolaires.  Œrtel  explique  Taccumulation  du  pus  sur  un  point 
donné»  ou  plus  exactement  la  vision  de  ces  amas  muqueux 
eu  ce  que  le  mucus  se  collecte  au  milieu  du  bord  libre  et 
devient  ainsi  très  visible.  Toutefois,  on  ne  peut  nier  que  ces 
points  sis  sur  la  ligne  médiane  entre  les  extrémités  anté- 
rieures du  processus  vocal  et  l'apophyse  antérieure  des  cordes 
vocales  sont  peu  protégés.  Aussi,  l'irritation  se  produit-elle 
aisément  à  l'occasion  de  la  moindre  irritation,  fait  déjà  si- 
gnalé par  Stœrk. 

Ainsi  s'expliquerait  la  facilité  avec  laquelle  ces  nodules  dé- 
génèrent en  inflammations  chroniques.  Aussi,  j'attache  une 
certaine  importance  à  ce  fait  au  point  de  vue  de  la  localisation 
typique  des  nodules  des  chanteurs. 

3.  Après  avoir  rejeté  toutes  ces  théories,  Alexander  n'admet 
que  Vhypoihèse  anaiomique  émise  par  Fraenkel,  qui  associe 
la  présence  des  nodules  des  chanteurs  à  l'existence  d'une 
glande,  siégeant,  d'après  ses  descriptions,  juste  à  l'extrémité 
postérieure  du  bord  libre,  tout  près  du  bord  de  la  corde  vo- 
cale et  envoyant  un  conduit  à  un  millimètre  au-dessous  du 
bord  libre  de  la  corde  vocale.  Telle  est  l'explication  fournie 
par  A.lexander,  »  la  page  246  de  son  travail,  mais  à  la 
page  254,  il  dit  que  ces  glandes  sont  situées  en  avant  de  la 
ligne  médiane  du  bord  libre.  Ainsi,  une  fois  le  siège  est  à 
l'extrémité  postérieure  du  bord  libre  et  une  autre  fois  en 
avant  du  milieu  du  bord  libre  !  A  l'appui  de  sa  théorie, 
Fraenkel  (*)  dit  qu'il  a  vu  les  nodules  se  cerner.  On  a  déjà  dit 
que  la  sécrétion  d'une  glande  sise  sous  le  b<)rd  libre,  peut 
gagner  ce  dernier;  mais  cette  observation  n'a  pas  grande 
valeur,  le  mucus  pouvant  se  montrer  sur  divers  autres  points 
des  cordes  vocales.  Les  bases  fondamentales  de  la  théorie  de 
Fraenkel  sont  :  1*^  Au  point  de  vue  anatomique,  la  pénétra- 
tion rapprochée  des  glandes  et  de  leurs  conduits  jusqu'au 
bord  libre  ;  2^  l'namen  histologique  de  glandes  dans  les  no- 
dules des  chanteurs  et  les  polypes  des  cordes  vocales. 

Je  ferai  encore  remarquer  que  les  petits  fibromes  ordinaires 

(0  FratnkeVs  Archiv,  Bd  10. 
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des  cordes  vocales  siègent,  ia  plupart  du  temps,  &  la  limite 
entre  le  tiers  antérieur  et  moyen.  La  plupart  des  auteurs, 
parmi  lesquels  je  citerai  Kanthack,  Chiari,  Neuenborn  el 
Alexander,  n'ayant  rencontré  que  très  rarement  trace  de 
glandes,  cette  localisation  presque  classique  des  fibromes  des 
cordes  vocales  doit  avoir  une  origine  autre  que  glandulaire. 
En  4897,  Alexander  (*)  avoue  loyalement  (page  261)  que 
l'examen  hislologique  de  nombreux  nodules  lui  a  démontré 
l'absence  totale  de  glandes  et  que  certainement  la  question 
étiologique  est  loin  d'être  résolue. 

J'ai  dirigé  mes  recherches  de  deux  côtés.  D*abord,  j'ai  fait 
des  coupes  en  séries  des  cordes  vocales  à  l'endroit  où  sont 
implantés  les  nodules  des  chanteurs  pour  me  rendre  compte 
de  l'éloignement  de  la  glande  et  de  ses  conduits  du  bord  libre 
de  la  corde  vocale.  Gomme  Fraenkel  le  dit  avec  raison 
(Archiv,  Bd  1,  p. 22),  il  a  assigné  comnie  limite  au  bord  libre, 
une  tangente,  située  à  Tendroit  le  plus  élevédu  bordépithélial 
de  la  face  horizontale  supérieure  de  la  corde  vocale.  Il  a  été 
amené  à  cela  parce  que  sur  le  cadavre  et  par  l'étude  de  coupes 
frontales  des  cordes  vocales,  on  a  grand  mal  à  reconnaître  le 
bord  libre  qui  se  présente  si  bien  au  laryngoscope  chez  le 
vivant.  Se  basant  sur  ses  mensurations,  Tsuieur  conclut  à  la 
page  24  de  son  travail  que  la  portion  privée  de  glandes  de  la 
paroi  libre  de  la  corde  vocale  est  très  étroite,  mesurant  1  à 
l'"»,5  en  bas  et  1»»,8  à  2",5  en  haut. 

L'examen  de  trois  cordes  vocales  me  fournit  un  résultat 
tout  différent  que  je  vais  rapporter  brièvement  ici. 

I.  Quarante  coupes  frontales  en  série  pratiquées  au  point 
classique  sur  la  corde  vocale  droite  d'une  femme  de  39  ans. 
Je  déterminai  ainsi  ce  point.  Division  en  trois  morceaux  de  la 
corde  vocale  à  partir  de  la  pointe  du  processus  vocal  jusqu'à 
l'angle  de  réunion  antérieur,  et  section  de  la  limite  entre  le 
tiers  antérieur  et  moyen,  sériée  ensuite  en  coupes  frontales. 
Sur  les  quarante  coupes,  je  rencontrai  sept  fois  des  conduits 
glandulaires  à  la  face  inférieure  de  la  corde  vocale  éloignés  de 
la  tangente  de  Fraenkel  de  2'''',9,  au  minimum,  et  3'"**,63  au 

(4)  FraenkeVs  Archiv,  Bd  8. 
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maximum.  Le  conduit  le  plus  voisin  est  donc  à]  environ 
3  millimètres  du  bord  libre  en  bas  ;  et  le  corps  glandulaire  le 
plus  proche,  dans  3  cas,  de  S"", 19  à  3"",30  du  bord  libre; 
dans  13  cas,  entre  3",63  et  3»»7é;  dans  7  cas,  à  4»», 18  ou 
UD  peu  plus  et  sur  une  coupe  à  5"", 31  du  bord  libre. 

II.  Avec  la  corde  vocale  droite  d'une  femme  de  59  ans,  on 
pratique  à  l'endroit  typique  trente-qualre  coupes  frontales 
sériées.  Je  trouvai  seulement  sur  deux  coupes  des  conduits 
éloignés  de  l'"°',98  du  bord  libre.  Les  glandes  étaient  dis- 
tantes de  1"*'°,87  au  minimum  et  de  3'°'°,08  au  maximum  sur 
trois  coupes  transversales.  On  trouvait  sur  celte  corde  vocale 
les  glandes  et  leurs  conduits  de  la  face  inférieure  de  la  corde 
vocale  sont  bien  plus  voisins  du  bord  libre  que  dans  le  pre- 
mier cas,  mais  jamais  aussi  rapprochés  que  Fraenkel  ne  l'a 
observé. 

III.  Sur  vingt- sept  coupes  frontales  en  séries,  provenant  de 
la  corde  vocale  gauche  d'un  individu  de  39  ans,  je  trouvai  dix 
fois  des  conduits,  distants  trois  fois  de  l'"'",87  du  bord  libre; 
quatre  fois  de  1"",98;  deux  fois  de  2'""',09;  une  fois  de 
2-", 20. 

En  faisant  les  coupes,  on  trouva  que  les  glandes  étaient 
toujours  plus  profondément  situées  que  leurs  conduits.  Dans 
1  cas,  la  distance  était  de  1<"'°,98,  dans  1  autre  de  2°'"',53  et 
dans  2  cas  de  3°",19. 

Je  relèverai  encore  que  toutes  ces  mensurations  ont  été 
prises  au  microscope  avec  le  micromètre.  On  peut  déduire  de 
l'examen  de  ces  trois  cordes  vocales,  que  la  distance  des 
glandes  et  de  leurs  conduits  sis  sur  la  lace  inférieure  de  la 
corde  vocale  par  rapport  au  bord  libre  était  très  variable. 
Toutefois,  pour  poser  des  conclusions  décisives,  il  faudrait 
examiner  beaucoup  de  cordes  vocales.  Mais,  en  tout  cas,  je 
puis  dire  que  je  n*ai  jamais  observé  la  distance  minime  si- 
gnalée par  Fraenkel. 

La  seconde  partie  de  mes  recherches  a  trait  à  l'anatomiedes 
nodules  extirpés. 
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Â.  Nodules  ronds  typiques  blanchâtres  ou  jaunâtres^  im- 
plantés au  point  classique,  extirpés  en  totalité  et  par^ 
tagés  en  coupes  en  série  parfaites.  J'en  ai  réuni  9  cas. 

1.  L'un  a  été  décrit  en  détail  dans  la  Prager  medicinische 
Wochenschrift  (1892)  et  je  ferai  seulement  remarquer  que 
la  masse  principale  des  nodules  était  formée  d'épithélium 
épaissi  qui  avait  0°^'°909  d'épaisseur  à  de  rares  endroits,  et  se 
prolongeait  à  d'autres  endroits  dans  la  profondeur  sous  forme 
de  bourgeons.  Un  de  ces  derniers  mesurait  0""^,i8  de  long 
et  O"'",!  d'épaisseur.  Sous  Tépithélium  se  trouvait  un  tissu 
conjonctil  rare  avec  des  fîbres  très  fines  et  quelques  vaisseaux. 
La  structure  du  nodule  rappelait  celle  du  papillome. 

2.  J'opérai,  le  4  novembre  i89i>  M.  G.,  âgé  de  30  ans, 
d'un  nodule  blanc  typique  de  la  corde  vocale  gauche,  soixante 
coupes  sériées.  Les  nodules  sont  revêtus  d'un  épithélium 
épaissi  ayant  O^'^jGô  à  la  base.  Jusqu'à  la  dix-huitième  coupe, 
on  voit  un  épaississement  du  tissu  conjonctif  avec  épithélium 
violemment  hypertrophié,  qui  se  prolonge  des  deux  côtés 
sous  la  forme  d'un  long  ruban.  A  partir  de  la  dix-huitième 
coupe,  on  voit  apparaître  dans  les  nodules  des  vaisseaux 
dilatés,  montrant  nettement  Tendothélium  et  renfermant  une 
fine  masse  grumeleuse.  Le  tissu  conjonctif  lui-même  a  des 
fibres  fines  et  contient  de  nombreuses  cellules  rondes  et  fu- 
selées. Diagnostic  histologique  :  épaississement  du  tissu 
conjonctif  et  de  Tépithélium  avec  vaisseaux  ectasiés.  . 

3.  M""'  W.,  âgée  de  30  ans,  vint  me  consulter  le  9  fé- 
vrier 1900  pour  un  enrouement  transitoire  durant  depuis 
trois  ans.  Elle  était  affectée  d'un  nodule  rougeâtre,  absolu- 
ment rond,  gros  comme  une  tête  d'épingle,  implanté  sur  la 
corde  vocale  gauche  au  lieu  d'élection,  sur  l'autre  corde  se 
trouvait  un  nodule  entièrement  blanc  encore  plus  petit.  La 
portion  postérieure  de  la  corde  vocale  est  légèrement  épaissie 
et  rouge.  Extraction  du  nodule  avec  une  pince  le  10  février. 
Mon  assistant,  le  D'  Hanszel,  pratiqua  trente  coupes  en  séries 
avec  ce  nodule,  qui  mesurait  1"",!  de  large  et  0"",75  de 
haut.  Le  nodule  était  revêtu  d'une  mince  couche  épithéliale 
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et  est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  lâché.  Les  vaisseaux 
sont  nombreux,  très  étendus,  de  plus,  on  compte  de  nom-' 
breux  espaces  dans  le  tissu  conjonctif  donnant  passage  à  de 
violentes  hémorrhagies. 

4.  La  même  malade  subit,  le  23  avril  4900,  l'ablation  du 
nodule  droit.  Mon  assistant»  le  D'  Harmer,  procéda  à  son  in- 
clusion dans  la  celloïdine  et  pratiqua  treize  coupes  à  con-  j 
server.  Ce  nodule  présentait  un  épithélium  assez  épais,  peut-  ^ 
être  le  double  de  ce  qu'il  est  normalement.  Au-dessous,  on  i 
rencontrait  du  tissu  conjonctif  assez  compact  avec  des  fibres  [ 
fines  et  renfermant  un  assez  grand  nombre  de  gros  vaisseaux. 

Peu  de  bourgeons  épithéliaux.  Hypertrophie  circonscrite. 

5.  M*"*  W.,  âgée  de  40  ans,  accuse  depuis  plusieurs  années 
des   enrouements  transitoires  qui  se  sont  accentués  depuis 
quelques  mois.  Elle  vint  me  trouver  le  31  juillet  1899;  sur  la 
corde  vocale  droite,  on  voyait,  au  lieu  d'élection,  une  saillie 
ronde  blanche,  s'aplati^sant  en  avant  et  en  arrière  dans  la 
substance  de  la  corde  vocale.  Sur  les  quarante  coupes  pn 
séries,  vingt-cinq  présentaient  un  petit  nodule  ayant  i''™,045 
à  la  base  et  0'"'",66  de  haut.  L'épithélium  avait  par  endroit 
une  épaisseur  de  0"",05  à  0'"",2.  Des  deux  côtés  de  ces  no- 
dules, on  distinguait  de  longues  bandes  épithéliales  avec  au- 
dessous  une  couche  Gbreuse  mince.  Le  nodule  lui-même  est 
formé  par  du  tissu  conjonctif  à  nbres  Bnes,  parsemé  de  nom- 
breuses cellules  fuselées.  Dans  ce  tissu  conjonctif,  on  ren- 
contre de  nombreux  vaisseaux  mesurant  jusqu'à  0''™,05  de 
diamètre.  Absence  de  glandes  et  de  proliférations  de  l'épi l hé- 
lium vers  le  bas,  on  rencontre  seulement  quelques  bourgeons 
épithéliaux  solides,  enfoncés,  comme  dans  toutes  les  hyper- 
plasies  épithéliales.  Diagnostic  hisiologique  :  hypertrophie 
circonscrite. 

6.  M"*  G.,  23  ans,  est  toujours  un  peu  enrouée  depuis 
plusieurs  années.  Elle  supporte  mal  l'examen  laryngosco- 
pique,  mais  on  dislingue  quand  même  sur  les  deux  cordes 
vocales  très  pâles,  deux  nodules  symétriques  blancs,  implantés 
au  lieu  d'élection.  Celui  de  droite  est  légèrement  bosselé  à  la 
surface  mais  il  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une  tète  d'épingle. 
Le  22  juin  1900^  je  procède  aisément,  après  cocaïnisation,  à 
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rablalîoQ  des  deux  nodules  blanchâtres  auxquels  adhèrent 
quelques  fibres  épiihéliales.  Le  D'  Oskar  Stœrk,  assistant  à 
l'Institut  pathologique,  a  eu  Tamabilité  de  les  diviser  en 
coupes  sériées.  Le  nodule  de  droite,  le  plus  gros,  a  été  par- 
tagé en  cinquante  coupes  en  séries  et  on  a  reconnu  avoir 
affaire  à  une  tumeur  papillaire.  Les  premières  coupes  avaient 
la  forme  d'un  cor  large  et  bas  et  étaient  constituées  par  un 
épithélium  pas  très  épais  et  un  mince  tissu  conjonctif  à  fibres 
fibines^  avec  vascularisation  étendue  et  grands  espaces  de 
mailles.  Déjà^  sur  la  troisième  coupe  on  voyait  à  une  place 
un  enfoncement  épithélial,  qui  se  creuse  sur  les  coupes  sui- 
vantes et  donne  sur  la  dixième  coupe  l'impression  exacte  d'un 
conduit  glandulaire,  dilaté.  Mais  à  partir  de  la  vingt-et-unième 
coupe,  le  nodule  est  partagé  en  deux  par  l'enfoncement  épî- 
thélial,  de  manière  qu'il  présente  Taspect  de  deux  corps  de 
tissu  conjonctif  mince  revêtus  de  couches  épithéliales  d'une 
épaisseur  modérée.  Enfin,  sur  les  dernières  coupes  on  re- 
marque nettement  deux  corps  isolés  qu'il  faut  regarder 
comme  les  papilles  d'une  tumeur  papillomateuse. 

7.  Le  petit  nodule  de  la  corde  vocale  gauche  de  la  même 
malade  fut  également  divisé  en  quarante-cinq  coupes  sériées  et 
présente  plus  que  le  premier  l'aspect  papillomateux,  mais 
avec  un  épithélium  plus  épais  que  sur  le  nodule  de  la  corde 
vocale  droite. 

8.  M^^'  D.,  25  ans,  se  présente  le  6  juin  1900  à  la  clinique 
de  mon  assistant,  le  D^  Hanszel,  pour  un  enrouement  remon- 
tant à  cinq  semaines  et  plus  ou  moins  accentué.  La  malade 
tousse  depuis  longtemps,  crache  des  mucosités  et  elle  a  souffert 
souvent  de  catarrhes  bronchiaux  et  de  pleurésies.  Elle  por- 
tait sur  les  deux  cordes  vocales  de  petits  nodules  implantés 
au  lieu  d'élection  ;  le  plus  gros,  un  peu  allongé,  siégeait  sur 
la  corde  vocale  gauche,  le  plus  petit,  rond,  n'atteignant  pas  le 
volume  d'une  tète  d'épingle,  était  sis  à  droite.  Tous  deux 
étaient  jaunes  comme  la  surface  des  cordes  vocales  et  sem- 
blaient tirer  leur  origine  de  l'épithélium  superficiel.  On  ne 
pratiqua  que  quelques  coupes  avec  le  nodule  gauche  allongé 
et  sur  cinq  d'entre  elles  on  remarque  seulement  un  épaississe- 
ment  épiihélial.  Le  petit  nodule  de  la  corde  vocale  droite  fut 
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partagé  en  coupes  sériées  par  le  D'  Hanszel;  la  première 
coupe  renfermait  deux  papilles  séparées  l'une  de  l'autre,  en- 
vahies par  un  épithélium  très  compact.  Ces  deux  papilles 
partent  ensemble  de  la  cinquième  coupe  et  forment,  à  partir 
de  là,  un  nodule  presque  triangulaire  dans  lequel  on  dis- 
tingue ces  deux  papilles  qui  sont  constituées  par  du  tissu  con- 
jonctif  assez  lâche  avec  beaucoup  de  mailles  et  de  nombreux 
vaisseaux.  Ces  deux  papilles  sont  environnées  d'un  épithélium 
très  compact,  qui  envoie  naturellement  de  gros  bourgeons 
entre  les  papilles  isolées.  Sur  la  huitième  coupe  on  soupçonne 
l'existence  d'une  troisième  papille,  et  à  la  quinzième  on  dé- 
couvre nettement  trois  papilles  distinctes.  Sur  la  vingtième 
coupe,  deux  papilles  convergent  de  nouveau,  ce  qui  prouve 
que  l'élongation  du  tissu  papillaire  conjonctif  a  une  origine 
commune,  qui  devient  peu  à  peu  autonome,  jusqu'à  ce 
qu'enfin  les  revêtements  épithéliaux  finissent  par  se  désa- 
gréger. Sur  la  vingt-deuxième  coupe,  toutes  les  papilles  fu- 
sionnent en  une  seule  couche  de  tissu  conjonctif.  Jusqu'à  la 
trente-et- unième  coupe,  ce  tissu  conjonctif  s'épaissit  petit  à 
petit,  tandis  que  l'épithélium  devient  toujours  plus  mince. 
Toutefois,  on  remarque,  dans  les  dernières  coupes,  quelques 
bourgeons  épithéliaux  solides  gagnant  la  profondeur,  puis 
s'enlevant  en  partie  sous  forme  de  boules  épithéliales  isolées. 
Ces  bourgeons  ne  peuvent  être  confondus  avec  les  glandes. 
Le  nodule  est  donc  une  sorte  de  papillome. 

9.  M'^*  St.,  34  ans,  cliente  de  mon  assistant  le  D'  Hansczel, 
est  modérément  enrouée  depuis  trois  mois.  De  plus,  elle 
souffre  fréquemment  d'une  sensation  de  compression  du  cou. 
Sur  le  tiers  antérieur  de  la  corde  vocale  gauche,  se  trouve  un 
petit  nodule  jaunâtre,  sis  sur  le  bord  libre,  qui  a  presque  la 
même  nuance  que  la  corde  vocale.  L'ablation  avec  la  pince 
amena  la  guérison  complète.  On  pratique  cinquante-cinq  coupes 
en  séries  et  sur  la  première  on  distingue  un  nodule  avec 
d'assez  nombreux  bourgeons  épithéliaux  épais  pénétrant  dans 
la  profondeur.  Le  tissu  conjoùctif  est  assez  riche,  il  présente 
de  nombreuses  dégénérescences  hyalines  et  beaucoup  de  vais- 
seaux saignent.  Le  nodule  envoie  deux  prolongements  en 
forme  de  bourgeons  et  sur  la  onzième  coupe  on  remarque  une 
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papille  nettement  distincte.  UUérieurement  on  observe  trois 
autres  papilles,  de  sorte  que  la  tumeur  revêt  un  aspect  papillo* 
mateux  caractéristique.  Abseoce  totale  de  glandes. 

B.  Nodules  typiques,   mais  mal  partagés  ou  en  coupes  trop 
restreintes, 

1.  D' F.,  43  ans,  vient  me  consulter  le  i*»' mai  1900  pour 
un  enrouement  qui  dure  depuis  six  mois.  Légère  fatigue  vo- 
cale. Sur  la  corde  vocale  droite,  on  voit  au  lieu  d'élection  un 
petit  nodule  gris  de  la  dimension  d'une  tête  d'épingle.  Abla- 
tion avec  la  pince.  Cinq  coupes  dans  la  celloïdine  révèlent  seu- 
lement un  épithélium  modérément  épaissi  sans  bourgeons  et 
du  tissu  conjonctif  rare  à  grosses  mailles. 

2.  M^'*'  J.»  25  ans,  atteinte  de  raucité  fréquente  se  présente 
chez  moi  le  31  mai  1900.  Je  trouvai  sur  le  bord  libre  de  la 
corde  vocale  droite,  au  lieu  d'élection,  un  nodule  blanc  n'at- 
teignant pas  tout  à  fait  le  volume  d'une  tête  d'épingle  que 
j'excisai  avec  une  pince.  Coloration  du  tout  à  THâmalaun 
suivie  d'inclusion.  On  découvrit  de  répithélium  épaissi  et  un 
peu  de  tissu  conjonctif. 

C.  Nodules  allongés, 

1.  Chanteur  d'opéra  âgé  de  40  ans,  auquel  j'avais  déjà  en- 
levé, en  1893,  un  petit  nodule  classique  sis  sur  la  corde  vocale 
droite,  mais  qui  fut  perdu  au  cours  de  l'inclusion.  En  1900, 
j'extirpai  sur  la  corde  vocale  gauche,  au  lieu  d'élection,  un 
épaississement  un  peu  plus  allongé  que  je  remis  à  mon  assis- 
tant pour  l'examiner  au  point  de  vue  histologique.  Malheu- 
reusement, ce  dernier  ne  pratiqua  que  des  coupes  dans  la  cel- 
loïdine qui  révélèrent  une  hypertrophie  papillaire  au  début 
avec  un  épithélium  très  compact,  envoyant  quelques  bour- 
geons dans  la  profondeur.  Entre  ces  bourgeons,  se  trouvaient 
d'épaisses  papilles  de  tissu  conjonctif  avec  de  nombreux  vais* 
seaux  assez  étendus.  Tissu  conjonctif  assez  rare  (hypertrophie 
d'apparence  papillomaleuse. 

2.  M.  S.,  45  ans,  vint  consultera  la  Polyclinique  à  la  (in  de 
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1894,  pour  un  épaissîssement  allongé  situé  au  point  classique 
de  la  corde  vocale  droite,  un  peu  bosselé  à  la  surface  et 
dépassant  le  volume  d'une  léte  de  d'épingle.  A  Texamen  his- 
tologîque,  on  reconnut,  un  épilhélium  légèrement  épaissi, 
n'envoyant  aucun  bourgeon  dans  la  profondeur,  mais  séparé 
du  tissu  conjonctif  par  une  membrane  basale  large  hypertro- 
phiée. Le  tissu  conjonctif  était  constitué  par  des  fibres  fines, 
imprégné  de  sérosité  et  parsemé  de  nombreux  petits  vais- 
seaux et  de  quelques  autres  de  plus  grande  dimension.  Pas  de 
trace  de  glandes  ;  quatre  coupes  dans  la  celloïdine. 

3.  Paysan  âgé  de  49  ans,  se  présenta  le  2  mars  1900  à  la 
clinique  ;  il  se  plaint  depuis  longtemps  d'une  irritation  lors- 
qu'il tousse.  Larynx  rougi  en  totalité^  la  corde  vocale  droite 
est  violemment  hypertrophiée  sur  le  bord  libre  de  la  corde 
gauche,  à  l'endroit  où  le  tiers  antérieur  se  confond  avec  le 
tiers  moyen,  un  épaississement  allongé,  peu  saillant,  un  peu 
plus  coloré  que  la  corde  vocale.  Quand  la  glotte  se  ferme, 
l'épaississement  se  trouve  sous  la  corde  vocale.  Avulsion  avec 
la  pince.  Le  D'  Harmer  pratiqua  six  coupes  dans  la  celloïdine. 
L'épithélium  tout  entier  est  fortement  épaissi  et  présente 
plusieurs  extrémités  épaisses  qui  ne  pénètrent  pas  trop  avant 
dans  la  profondeur.  Ces  apophyses  sont  partout  solides,  le 
tissu  conjonctif  sous-jacent  est  constitué  par  de  minces  fibres 
avec  beaucoup  de  grosses  mailles,  dont  une  partie  remplie  de 
sang. 

De  plus,  on  trouve  de  nombreux  vaisseaux  et  quelques 
masses  hyalines.  Aucune  trace  de  glandes.  Diagnostic  bis- 
tologique  :  hypertrophie  avec  violent  épaississement  épi- 
thélial. 

D.  Nodules  allongés  avec  kystes  d^origine  glandulaire. 

1.  Observation  décrite  en  1892  dans  la  P rager  Med.  Wo- 
chenschrift  sous  Tinitiale  K.  Nodule  rouge  pâle,  mesurant 
S^^.S  de  long  et  1™",!  de  large,  renfermant  deux  cavités 
kystiques,  revêtues  d'une  double  couche  de  cellules  cubiques 
à  gro«  noyaux  ronds.  On  reconnut  que  le  kyste  était  provoqué 
par  le  rétrécissement  du  conduit  Aiv  à  une  cicatris^ation  cir- 
conscrite. 
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2.  M*"*  W.,  25  ans,  se  présenta  à  ma  consultation  le  20  fé- 
vrier 1899  pour  un  enrouement  remontant  à  ThiTer  de  i897. 
Le  Prof.  Habermann  de  Graz  la  soigna  par  des  moyens  pal- 
liatifs pour  des  nodules  des  deux  cordes  vocales,  et  il  j  a 
huit  jours  il  cautérisa  le  nodule  droit  à  l'acide  phénique.  Au 
laryngoscope,  sur  la  corde  vocale  gauche  apparaît  un  repli 
mince,  gris,  presque  transparent  sur  son  bord  libre  et  s'éten- 
dant  du  milieu  à  la  partie  postérieure.  Au  milieu  de  ce  repli 
on  découvre  un  nodule  blanc  gros  comme  une  tète  d'épingle. 
Corde  vocale  droite  normale.  Le  nodule  excisé  à  la  pince  me- 
surait environ  3  millimètres  de  long  et  0"",8  de  large,  il  fut 
partagé  en  quarante  coupes  sériées. 

La  surface  était  revêtue  d'un  mince  épilhélium  pavimen- 
teux  ayant  de  0"™,4  à  O^^.S  d'épaisseur,  la  masse  principale 
était  formée  par  du  tissu  conjonctif  à  Gbres  fines  et  à  grosses 
mailles,  entourant  plusieurs  cavités  revêtues  de  couches  épi- 
théliales  cubiques.  Sur  la  onzième  coupe,  ces  cavités  fusion- 
naient en  une  seule,  qui  se  dilatait  petit  à  petit  au  point 
d'envahir  presque  tout  le  nodule  sur  la  vingt-cinquième 
coupe.  Sur  les  coupes  suivantes  la  cavité  diminue  rapidement 
de  volume,  de  sorte  que,  dans  les  dernières,  le  nodule  est  com- 
plètement solidifié.  Le  tissu  conjonctif  immédiatement  atte- 
nant au  kyste  était  plus  compact  et  richement  parsemé  de 
cellules  fasciculées  el  fuselées.  Toutefois,  on  ne  put,  comme 
pour  le  cas  précédent,  reconnaître  l'origine  du  kyste.  Ces  deux 
nodules,  vu  leur  dimension  et  leur  forme  (3  millimètres  et 
3"", 3  de  long  sur  0,8  à  i"",l  de  large)  ne  peuvent  être 
classés  parmi  les  nodules  des  chanteurs  selon  la  définition 
d'Alexander.  Je  n'en  ai  parlé  ici,  que  pour  montrer  que  par- 
fois les  glandes  prennent  part  à  la  formation  de  tumeurs  au 
milieu  du  bord  libre  des  cordes  vocales. 

E.  Fibromes   mous,   exceptionnellement  petits  ;    roilges,  ty- 
piques^  également  implantés  au  lien  d'élection, 

1.  M.  P.  vint  me  trouver  en  4899  pour,  un  petit  nodule 
rouge  de  la  corde  vocale  droite,  partagé  par  mon  assistant  le 
D'  Hanszel  en  cent  coupes  en  séries,  constituées  par   du    tissu 
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coDJonetif  fibreux  à  mailles,  renfermant  de  nombreuses  la- 
cunes. De  plus,  on  remarque  une  assez  grande  quantité  de 
substance  hyaline  soit  en  bandes,  soit  tassée.  De  nombreux 
vaisseaux  plus  ou  moins  grands  traversent  ce  tissu,  qui,  en 
dehors  de  cela,  n*est  parsemé  que  de  dépôts  sanguins.  En  gé- 
néral l'épithélium  est  mince  et  n'envoie  dans  la  profondeur 
que  de  courts  bourgeons,  seulement  par  place  on  découvre  un 
bourgeon  épithélial,  quatre  fois  plus  épais  que  le  reste  de  Tépi- 
thélium.  On  le  rencontre  sur  vingt  coupes,  mais  toujours  so- 
lide. Aucune  trace  de  glandes. 

2.  M.  J.,  professeur,  âgé  de  45  ans,  enroué  depuis  un  mois, 
vint  me  consulter  le  23  décembre  1899.  Je  retirai  au  lieu 
d'élection,  sur  la  corde  vocale  droite,  un  petit  nodule  rouge  que 
je  partageai  en  soixante  coupes  sériées  et  reconnus  pour  un 
fibrome  mou  typique.  La  masse  principale  était  constituée  par 
du  tissu  conjonctif  à  mailles  lâches  avec  de  nombreuses  cellules 
rondes  et  fuselées,  et  beaucoup  de  vaisseaux  dont  la  plupart 
étaient  petits.  On  voit  seulement  à  un  endroit  un  bourgeon 
é[>ithélial,  qui,  de  la  surface,  gagne  peu  à  peu  la  profondeur, 
pais  se  détache  de  la  surface  et  demeure  visible  sur  plus  de 
vi  ngt  coupes,  tout  en  restant  entièrement  solide  ;  on  n'observe 
jamais  d'excavation  ni  de  division  dans  les  coupes. 

En  groupant  les  résultats  de  mes  recherches,  je  vois  que 
sur  neuf  nodules  typiques  partagés  en  coupes  sériées,  jp  n'ai 
rencontré  que  trois  fois  l'hypertrophie  épithéliale  avec  tissu 
conjonctif  sous-jacent  et  vascularisalion  étendue,  plusieurs 
cavités  mais  pas  trace  de  glandes  ;  dans  les  six  autres  cas  on 
avait  l'impression  d*un  papillome.  On  rencontrait  bien  des 
bourgeons  épithéliaux,  mais  qui  ressemblaient  à  des  épaississe- 
ments  épithéliaux  simples  ou  à  la  fraction  du  nodule  en  pa- 
pilles isolées.  Il  n'était  pas  question  non  plus  de  glandes. 

Quant  aux  autres  nodules,  deux  seulement  offraient  le  type 
classique,  mais  ils  ne  furent  pas  complètement  examinés  au 
point  de  vue  histologique.  Les  autres  cas  concernaient  des  tu- 
meurs allongées  ressemblant  à  des  plis  ou  de  petits  nodules 
rouges  typiques.  On  ne  rencontra  que  deux  fois  des  kystes 
d'origine  glandulaire  certaine,  mais  il  ne  s'agissait  pas  de  no- 
dules des  chanteurs  classiques.  Us  dépassaient  notablement  le 
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volume  d'une  léle  d^épingle,  élaieut  allongée,  Tun  teinlé  de 
rouge  et  l'autre  jaune  traversé  de  gris,  sis  sur  la  corde  vocale, 
de  sorte  qu'il  faut  ranger  ces  deux  cas  parmi  les  kystes  des 
cordes  vocales  et  non  dans  la  catégorie  des  nodules  des  chan- 
teurs. 

Je  ferai  remarquer  que  dans  3  cas  de  nodules  de  chanteurs, 
Alexander  a  trouvé  des  restes  de  glandes  bien  que  les  repro- 
ductions photographiques  ne  soient  pas  prohantes  à  cet  égard. 
Mais  le  fait  a  dû  être  vérifié  sur  les  préparations  histologiques, 
attendu  que  Télève  deB.  Fraenkel  (*)  est  trop  circonspect  pour 
avancer  quoi  que  ce  soit  à  la  légère.  En  outre,  B.  Fraenkel 
affirme  avoir  rencontré  des  traces  de  glandes  dans  les  nodales 
des  chanteurs  et  a  montré  plusieurs  fois  des  coupes  à  Tappuî 
de  son  dire.  Mais  si  la  possibilité  de  l'existence  des  glandes 
dans  les  nodules  des  chanteurs  est  prouvée,  Alexander  ajoute 
que  ce  fait  est  rare  vu  qu'après  de  nombreux  examens  de  no- 
dules, il  a  rencontré  seulement  trois  fois  des  glandes. 

Sur  les  autres  nodules  des  chanteurs,  examinés  par  Sabrazès 
et  Frèche,  0.  Chiari  et  Alexander,  on  n'a  pas  trouvé  trace  de 
glande,  donc  ces  cas  constituent  des  exceptions  et  il  s'ensuit 
que  les  nodules  des  chanteurs  ne  peuvent  avoir  une  origine 
glandulaire  et  qu'il  faut  chercher  une  autre  étiologie  non  aeu- 
lement  pour  les  nodules  des  chanteurs,  mais  encore  pour  la 
plupart  des  fibromes  mous  implantés  à  la  limite  du  tiers  anté* 
rieur  et  moyen  du  bord  libre  de  la  corde  vocale,  je  crois  tou- 
tefois que  ce  point  souffre  toujours  d'une  forte  tension  lors  de 
la  phonation. 

Pour  finir  je  parlerai  brièvement  des  nodules  des  cordes  vo- 
cales chez  les  enfants, 

Alexander  les  décrit  en  détail  ;  leur  aspect  et  leur  siège 
sont  presque  analogues  à  ceux  des  nodules  des  chanteurs  ; 
mais  ils  régressent  presque  toujours  spontanément,  fréquem- 
ment lors  de  la  mue.  A.  les  attribue  surtout  à  des  ectasies  ou 
rétentions  glandulaires  et  conclut  avec  B.  Fraenkel  que  ses 
tuméfactions  glandulaires  sont  de  nature  scrofuleuse.  B. Fraen- 
kel a  aussi  vu  ces  nodules  secerner. 

[i)  Frae'nkerf  Arckiv,  Bd  Vil,  p.  261». 
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ËDÛn  Alexander  propose  de  baptiser  ces  tumeurs  el  les  no- 
dules des  noms  suivants  :  nodules  des  lèvres  vocales  ;  noduli 
labii  vocalis  ;  ou  noduli  vocal  abiales.  A.  ne  fournit  aucune 
indication  anatomique  sur  les  nodules  infantiles  dont  il  consi- 
dère Tavulsion  comme  devant  être  repoussée. 

Alejcander  s*occupe  ensuite  des  kystes  de  rétention  du  bord 
libre  de  la  corde  vocale  et  rapporte  2  cas  de  kystes  sis  à  la  li- 
mite du  tiers  antérieur  et  moyen  de  la  lèvre  vocale,  provoqués 
par  des  ectasies  glandulaires.  Us  avaient  la  dimension  d*un 
grain  d'orge  ou  d'un  demi-pois. 

Je  ne  puis  apporter  aucune  contribution  à  Tétude  hislolo- 
gique  des  nodules  des  cordes  vocales  cbez  les  enfants,  mais  leur 
origine  glandulaire  n'est  certainement  pas  prouvée. 

Ainsi  j'en  arrive  à  la  conclusion  suivante  :  Les  nodules  des 
chanteurs  ne  sont  qu'exceptionnellement  d'origine  glandu- 
laire. Ce  sont,  pour  la  plu  part ,  des  hypertrophies  circonscrites 
de  l'épithélium  et  du  tissu  conjonctif  superficiel  dues  à  des 
irritations  répétées  du  lieu  d'élection  de  la  corde  vocale. 


II 

DU  TRAITEMENT  DES  NODULES  VOCAUX  (*) 
Parle  D'  A.  CAPART  (d«  BruxeUes.) 

Grâce  à  la  discussion  si  intéressante  et  si  complète  qui  a  nu 
lieu  au  Congrès  de  Moscou,  en  1897,  sur  les  maladies  de  lu 
voix  et  à  laquelle  ont  pris  part  nos  confrères  Krau8e,de  Berlin, 
Heryngy  de  Varsovie,  et  Caslex,  de  Paris,  ma  mission  se  ré- 
duit à  bien  peu  de  choses  et,  pour  éviter  des  redites,  je  serai 
aussi  bref  que  possible.  En  effet,  on  est  obligé  d'admettre  que 
les  nodules  vocaux  ne  se  rencontrent  généralement  que  chez 
ceux  qui  font  un  usage  abusif  de  la  voix,  de  là,  leur  nom  : 
nœuds  de  chanteur.  Il  faut  faire  une  exception  pour  les  jeunes 
enfants  chez  qui  on  les  observe  fréquemment.  Il  est  vrai  que 
chez  eux^  la  guérison  spontanée  à  l'âge,  de  la  puberté  est  la 
règle.  On  pourrait  donc  au  besoin  se  borner  à  formuler  des  re- 
commandations hygiéniques  banales,  mais  comme  il  importe 
tout  au  moins  pour  la  satisfaction  des  parents  de  paraître  faire 
quelque  chose,  il  vaut  mieux  prescrire  une  pulvérisation  ano- 
dine ou  une  inhalation  balsamique  quelconque.  Cette  petite  in- 
tervention rappelle  à  Tentourage  que  Tenfant  doit  se  ménager 
et  s'abstenir  surtout  de  crier  ou  de  chanter.  11  sera  temps  d'in- 
tervenir plus  aclivement  dans  l'avenir  s'il  y  a  lieu. 

Nous  pouvons  maintenant  aborder  notre  sujet.  Un  malade  se 
présente  à  nous  atteint  de  nodules  vocaux.  A  quels  moyens 
pouvons-nous  recourir  pour  l'en  débarrasser  ? 

Ils  sont  de  différents  ordres  :  hygiéniques,  médicamenteux 
ou  topiques,  enBn  chirurgicaux.  Hygiéniques;  j'entends  parla 
l'hygiène  comprise  dans  son  sens  le  plus  large  :  repos  absolu 
de  la  voix  et  sous  ce  rapport  on  ne  saurait  être  assez  précis. 
On  ne  croirait  pas  le  nombre  de  personnes  qui  fatiguent  leur 
larynx  sans  presque  s'en  douter. 

(t)  Rapport  lu  au  XTII*  Congru  Iiit«ni.  de  Méd.  Paris,  2  9  août  1900 
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J'ai  VU  jadis  un  fort  ténor  qui  m'af&rmaît  sur  Thonneur 
ne  plus  émettre  un  son.  Or»  quand  je  gravissais  Tesoalier  qui 
menait  à  son  appartement  je  l'entendais  clamer  à  tue-tête  un 
de  s'^s  grands  airs  favoris.  Ainsi  que  le  dit  le  professeur 
Krause,  une  infinité  de  personnes  chantent  ou  musent  en 
s'habillant,  en  travaillant  et,  je  le  répèle,  sans  en  avoir  cons- 
cience. On  conseillera  également  l'abstention  d'aliments 
irritants,  d'aluool  sous  toutes  ses  formes  et  de  tabac. 

Rien  que  par  ces  prescriptions  anodines,  presque  tous  ceux 
qui  ont  écrit  sur  la  matière  sont  unanimes  à  affirmer  qu'ils  ont 
obtenu  des  guérisons  durables.  Je  ne  le  nie  pas,  mais  je  dois 
confesser  en  toute  justice  que,  pour  ma  part,  je  n*ai  jamais  eu 
ce  bonheur. 

Force  est  donc  de  recourir  le  plus  souvent  à  des  agents 
plus  énergiques. 

Je  vous  épargnerai  la  longue  énumération  de  tous  les  topi- 
ques que  Ton  a  successivement  recommandés:  inhalations  bal- 
samiques^ pulvérisations  astringentes  ou  autres,  insufflations 
de  poudres  de  toutes  espèces  qui  peuvent  cependant,  je  le  re- 
connais, avoir  une  action  bienfaisante  èur  la  laryngite  conco- 
mitante. On  a  recours  aussi  à  des  applications  de  caustiques 
plus  énergiques  et  surtout  de  nitrate  d'argent  et  d*acide 
chromique  appliqués  avec  les  nombreux  porte-caustiques  ca- 
chés ou  non  qui  ont  été  inventés  à  grand  renfort  d'adresse  et 
d'imagination.  Soyons  sincères,  il  serait  puéril  de  compter 
beaucoup  sur  leur  efficacité.  Je  dirai  plus,  il  est  souvent  dan- 
gereux d'y  recourir.  La  cautérisation  peut  dépasser  les  limites 
si  restreintes  du  mal  et  produire  des  désordres  parfois  irrépa- 
rables. 

Il  ne  reste  donc  plus  comme  moyen  absolument  radical  et 
certain  que  la  destruction  ou  l'extirpation  du  nodule. 

Nos  jeunes  confrères  de  la  génération  présente  ne  peuvent 
s'imaginer  ce  que  c'était  que  de  pratiquer  ces  différentes  opé- 
rations avant  la  découverte  de  l'emploi  de  la  cocaïne.  Seuls  les 
coryphées  de  la  profession  pouvaient  y  atteindre.  Il  fallait  une 
somme  de  patience  et  d'adresse  à  laquelle  bien  peu  pouvaient 
prétendre.  Que  de  fois  n'avons-nous  pas  eu  notre  sommeil 
troublé  par  la  pensée  d'un  artî^tedagrand  renom  qui  élait  venu 
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réclamer   nos  soins  pour   une  tumeur  à  peine  perceptible  ! 

Mais  aussi,  quelle  satisfaction  immense, inoubliable, dirai-je, 
on  éprouvait  quand  on  avait  réussi  à  l'en  débarrasser. 

Actuellement,  avec  un  peu  de  calme  et  de  bons  instruments 
on  doit,  en  une  ou  deux  séances  de  quelques  minutes  seule- 
ment,  amener  une  guérison  définitive. 

Mais  pour  cela,  quelques  précautions  préliminaires  sont  in- 
dispensables. Tout  d'abord  il  faut  bien  exercer  le  malade  et  ne 
commencer  l'attaque  que  quand  il  montre  parfaitement  son 
larynx.  On  ne  croirait  pas  le  grand  nombre  d*artistes  et  même 
des  plus  réputés  qui  ne  savent  pas  émettre  un  son  naturel.  Je 
me  fais  alors  un  devoir  de  leur  montrer  avec  persévérance 
comment  ils  doivent  tenir  la  langue  absolument  immobile  et 
abaissée  et  prononcer  bien  la  lettre  é,  Tépiglotte  entièrement  re- 
levée et  dégagée.  D'ailleurs,  je  n*ai  jamais  vu  un  chanteur  qui 
ne  savait  pas  réaliser  ces  conditions  résister  plus  de  deux  ans 
aux  fatigues  de  la  scène. 

£n  outre,  comme  d'ailleurs  pour  le  traitement  chirurgical  des 
laryngites  tuberculeuses,  j*exige  du  patient  une  confiance  ab- 
solue et  un  courage  à  toute  épreuve.  Autrement,  je  n'inter- 
viens pas.  Pour  une  opération  aussi  délicate  et  dont  Timpor- 
tance  pour  l'avenir  peut  être  incalculable  on  doit  pouvoir 
opérer  presque  avec  la  même  assurance  que  sur  un  fan- 
tôme. 

J'ajouterai  encore  un  point.  Je  n'opère  jamais  sans  prévenir 
qu'il  peut  se  faire  qu'après  mon  intervention  il  restera  encore 
un  peu  de  faiblesse  ou  d'inégalité  de  la  voix.  La  guérison  ab- 
solue est  loin  d'être  la  règle  générale  et  ce  pour  des  raisons 
multiples.  En  effet,  il  peut  exister  comme  complication  une 
laryngite  catarrhale  simple  ou  une  de  ces  laryngites  avec  sé- 
crétion filante  s'étendant  entre  les  deux  cordes  vocales  lors  de 
l'inspiration.  Or,  qui  ne  sait  que  ce  sont  ces  cas  qui  réalisent 
ce  que  j'appellerai  le  désespoir,  l'opprobre  même  de  la  spécia- 
lité. Dans  d'autres  circonstances,  l'inflammation  est  nulle 
mais  il  persiste  un  certain  degré  de  ramollissement  par  infil- 
tration interstitielle  ;  enfin^  l'on  voit  des  troubles  purement 
musculaires  à  peine  appréciables  mais  qui  suffisent  toutef(Hs 
pour  priver  le  chant  de  sa  pureté  idéale.  On  met  donc  sa  ré- 
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putation  à  couvert,  en  prévenant  de  ce  qui   peut  survenir  de 
fâcheux  dans  la  sui(e. 

Le  nodule  peut  être  détruit,  ai-je  dît,avec  le  galvano-cautère 
dont  la  forme  variera  suivant  le  volume  et  le  siège.  Ce  sera 
tantôt  une  pointe  de  platine  aiguë,  d'autres  fois  une  pointe 
mousse  ou  un  petit  cautère  plat.  On  a  beaucoup  exagéré  ses 
dangers.  Avec  du  sang-froid  et  surtout  avec  un  appareil  ins- 
trumental irréprochable,  on  peut  facilement  ne  toucher  que  le 
point  malade. 

La  réaction  consécutive  est  presque  nulle.  Au  bout  de  quel- 
ques jours,  Tescharre  se  détache  sans  laisser  de  traces. 

Pour  Tex traction,  il  faut  recourir  aux  pinces  dont  les  bran- 
ches sont  très  minces,  de  façon  à  intercepter  le  moins  possible 
la  lumière.  Je  dois  cependant  convenir  que  j'ai  vu  nombre  de 
fois  nos  maîtres,  Fauvel  et  Morell  Mackenzie,  extraire  [les  no- 
dules les  plus  petits  avec  des  pinces  que  Ton  qualifîerait  au- 
jourd'hui de  monstrueuses.  Je  proscris  absolument  les  instru- 
ments qui  agissent  à  la  façon  d'un  emporte-pièce,  car  ils  peu- 
vent entamer  la  substance  même  de  la  corde. 

J*ai  recours^  suivant  les  circonstances,  aux  pinces  du  Prof. 
Schmidl  de  Francfort,  du  Prof.  Jurasz  de  Heidelberg  ou  du 
Prof.  Fraenkel  de  Berlin  et  depuis  quelques  années  plus  sou- 
vent à  celles  que  j'ai  fait  construire  dans  ce  but  par  M.  Fischer 
de  Bruxelles  et  que  je  tiens  à  vous  soumettre. 

Il  importe  que  les  branches  pinçantes  ou  coupantes  puissent 
agir  d'avant  en  arrière  et  latéralement.  Il  est  des  nodules  que 
Ton  ne  peut  prendre  qu'ainsi. 

11  est  difGcile  de  préciser  s'il  vaut  mieux  intervenir  au  mo- 
ment de  rinspiratîon  ou  pendant  l'émission  d'un  son.  Cela  dé- 
pend surtout  de  la  saillie  et  de  la  mobilité  de  la  petite  tumeur. 
Si,  après  l'avoir  saisie,  je  sens  une  résistance  trop  grande,  je 
préfère  lâcher  que  de  produire  des  désordres  étendus  ;  si  non, 
je  termine  l'opération  par  un  petit  coup  sec. 

Si  je  m'en  rapporte  à  ce  que  j'ai  observé  nombre  de  fois,  on 
a  plutôt  une  tendance  à  prendre  trop  peu  et  l'on  doit  y  revenir, 
ce  qui  est  toujours  très  délicat.  En  ceci  je  me  trouve  d'accord 
avec  mon  ami  le  Prof.  Labus  de  Milan  qui,  en  4880  déjà,  n'a 
pas  craint  de  peler  ou  d'écorcher  toute  la  corde  et  a  obtenu 
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aÎDsi»  chez  des  chaa leurs  très  réputés,  des  résultats  inespérés. 

Si,  après  l'extirpation,  il  persiste  quelques  inégalités  de  la 
surface  ou  du  bord,  une  application  de  galvano-cautère  en  fera 
prompte  justice. 

Quant  au  traitement  consécutif,  il  est  de  la  plus  haute  im- 
portance. Il  faut  imposer  au  patient  un  silence  absolu  et  j'en- 
tends par  là  le  forcer  à  écrire  tout  ce  qu*il  doit  dire  pendant 
plusieurs  semaines  et  il  ne  peut  pas  chanter  une  note  pendant 
au  moins  un  mois. 

Si  la  cicatrisation  tratne  en  longueur,  je  fais  quelques  insuf- 
flations de  calomel  ou  bien  je  prescris  des  pulvérisations  soit 
d'acide  lactique  à  1  ou  2  Vo  ^^  ^^^  pulyérisatiens  de  tannin  et 
d'acide  phénique.  Ceci  plui6t  encore  une  fois  pour  tenir  l'es- 
prit du  malade  en  éveil  et  lui  rappeler  qu'il  doit  se  ménager. 

11  importe  aussi  de  rechercher  quelle  a  été  la  cause  de  la  ma- 
ladie pour  la  combattre.  Il  faut  alors  ordonner  un  changement 
soit  de  méthode,  soit  de  registre,  soit  surtout  de  maître,  car 
sous  ce  rapport  on  peut  dire  qu'il  y  a  des  fabricants  de  nodules 
vocaux.  J*ai  cru  remarquer  que  le  repos  à  la  campagne  est 
toujours  avantageux  tandis  qu'un  séjour  au  bord  de  la  n.er 
est  souvent  nuisible.  Quelquefois,  on  obtient  dans  une  station 
thermale,  que  ce  soit  à  Ems,  au  Mont-Dore  ou  à  Cauterels,  des 
conditions  hygiéniques  et  climatériques  que  l'on  ne  saurait 
voir  réalisées  ailleurs. 

Il  ne  faut  pas  oublier  enQn  que  Ton  a  accusé  l'anémie  d'être 
une  des  causes  prédisposantes  de  l'affection.  On  ne  doit  pas 
omettre  donc  de  prescrire  un  régime  tonique  non  irritant  et 
d'y  joindre  une  bonne  préparation  martiale. 

Voilà  l'ensemble  des  moyens  qui  m'ont  permis  d'obtenir  des 
succès  presque  constants  dans  une  maladie  bien  rebelle  et  fort 
perQde  et  qui  m'ont  valu  souvent  la  reconnaissance  et,  je  le 
dirai,  les  bénédictions  de  malheureux  qui  avaient  vu  leur  car- 
rière tristement  entravée. 
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LES  NODULES  LARYNGÉS.  ETUDE  THÉRAPEUTIQUE 

ET  ANATOMO-PATHOLOGïQUE 

Par  J.  GAREL^  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  en  collaboration  avec 
le  Dr  BERNOUD,  préparateur  du  Prof.  Renaut. 

L'étude  que  nous  présentons  aujourd'hui  à  nos  collègues 
est  basée  sur  une  statistique  personnelle  de  144  cas  de  nodules 
laryngés.  En  comparant  nos  diverses  observations,  il  nous  a 
été  permis  d'en  déduire  quelques  conclusions  pratiques.  En 
outre,  plusieurs  ont  été  soumis  à  l'examen  histologique,  et 
nous  avons  pu  de  la  sorte  jeter  quelque  lumière  sur  la  ques- 
tion controversée  encore  de  la  constitution  anatomique  de  cette 
lésion. 

Il  s'agit,  tout  d'abord,  de  s'entendre  sur  la  définition  même 
du  nodule  laryngé.  Le  terme  nodules  des  chanteurs^  donné  f&v 
Stoerck,  est  une  dénomination  impropre,  puisque  la  lésion  se 
rencontre  souvent  ehez  des  gens  qui  ne  chantent  jamais.  Le 
irsLchome  à  nodules  multiples,  décrit  par  Ttirck,  a  été  con- 
fondu à  tort  avec  les  nodules.  Rice  a  cru  mieux  faire  en  dési- 
gnant l'affection  sous  le  nom  de  cordiie  tubéreuse,  et  cepen- 
dant, eombien  ne  voit-on  pas  survenir  de  nodules  en  dehors 
de  tout  processus  inflammatoire.  Bien  qu'il  existe  cependant 
des  nodules  consécutifs  à  la  laryngite  chronique,  il  est  bon  de 
reconnaître  que  le  nodule  est  souvent  une  lésion  primitive  de 
la  corde  vocale.  Si  Ton  se  reporte  à  certaines  descriptions  ana- 
tomo-pathologiques  on  voit  que  le  nodule  a  été  confondu  avec 
certains  polypes  du  larynx.  Il  est  difficile  de  dire  où  finit  le 
nodule  et  où  commence  le  polype,  d'autant  plus  que  nous 
sommes  convaincus  qu'il  est  des  polypes  du  larynx  qui  succè- 
dent parfois  à  un  nodule.  Néanmoins  le  nodule  a  un  volume 
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et  un  aspect  caractéristiques  qui  ne  rendent  guère  la  confusion 
possible. 

On  peut  définir  le  nodule,  une  saillie  sessile  fort  petite,  ne 
dépassant  pas  le  volume  d'une  tète  d*épingle.  Cette  saillie 
blanchâtre,  rouge  parfois,  siège  sur  le  bord  libre  de  la  corde 
vocale,  exactement  à  l'union  de  son  tiers  antérieur  avec  son 
tiers  moyen,  c'est-à-dire  au  milieu  de  la  partie  ligamenteuse. 
Dans  la  majorité  des  cas,  les  nodules  existent  des  deux  côtés 
sur  dps  points  symétriques,  de  (elle  sorte  que,  dans  la  phona- 
tion, ils  arrivent  au  contact  et  divisent  la  fente  vocale  liga- 
menteuse en  deux  segments  glot tiques  égaux.  Quand  le  nodule 
est  unilatéral,  on  le  voit  souvent  déterminer  une  sorte  de  dé- 
pression sur  le  point  symétrique  de  la  corde  opposée. 

Le  nodule  laryngé  répond,  à  notre  avis,  à  une  forme  cli- 
nique absolument  précise  qui  ne  peut  être  confondue  avec  au- 
cune autre  tumeur.  Sa  dénomination  même  ne  prête  à  aucune 
équivoque,  car  elle  ne  préjuge  rien  sur  la  nature  de  la  lésion, 
ni  sur  les  conditions  étiologîques.  Trachome,  pachydermie, 
cordite  tubéreuse  à  nodules  situés  en  dehors  du  lieu  d'élection, 
sont  autant  de  lésions  à  classer  dans  un  autre  chapitre. 

Le  nodule,  comme  nous  venons  de  le  dire,  est  une  très  pe- 
tite tumeur  sessile,  siégeant  toujours  sur  un  point  déterminé 
de  la  corde  vocale.  Comment  expliquer  cette  singulière  et 
constante  localisation  ?  La  plupart  des  auteurs  admettent  que 
les  nodules  sont  consécutifs  à  une  laryngite  chronique.  Hodg- 
kinson  incrimine  le  gonflement  du  bord  libre  des  cordes  vo- 
cales. Les  bords,  dans  la  partie  ligamenteuse,  deviennent  con- 
vexes ;  il  en  résulte  que,  pendant  la  phonation,  ils  arrivent  au 
contact  au  moment  des  vibrations  les  plus  étendues.  C'est  sur 
le  point  de  friction  des  cordes  que  la  lésion  prend  naissance. 

Nous  comprenons  bien  qu'un  semblable  frottement  puisse 
provoquer  une  formation  nodulaire,  mais  nous  ne  voyons  pas 
comment  on  peut  affirmer  que  le  nodule  apparaît  au  point 
précis  où  la  vibration  de  la  corde  atteint  son  maximum  d'am- 
plitude. Il  est  un  fait  que  nous  connaissons  tous.  Quand  nous 
sommes  en  présence  d'une  laryngite  aiguë  et  que  nous  faisons 
émettre  un  son  par  le  malade,  nous  voyons  les  cordes  entrer 
en  vibration  ;  le  mucus  qui  les  recouvre  est  ballotté  à  la  sur- 
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face,  et  bientôt,  s'accumule  mécaDiquemeot  sur  deux  points 
symétriques  répondant  malhémaliquement  au  Lieu  d'élection 
des  nodules.  Le  mucus  forme  alors  à  ce  niveau  deux  perles  sy- 
métriques qui  peuvent  même  en  imposer  pour  des  nodules  à 
un  œil  peu  exercé.  Il  nous  semble  que^  si  ces  points  d'élection 
répondaient  à  un  ventre  vibratoire,  l'accumulation  du  mucus 
ne  pourrait  s'y  produire.  Nous  croyons  plutôt  qu'il  existe  lace 
que  l'on  appelle  en  physique  un  nœud  vibratoire,  et  nous  en 
tenons  pour  preuve  l'état  de  repos  du  globe  muqueux  quand  il 
est  arrivé  à  se  concentrer  sur  ce  point  spécial.  Aussi  pensons- 
-nous  que  les  nodules  résultent  plutôt  de  l'irritation  constante 
causée  par  l'accumulation  du  mucus  ou  du  muco-pus  sur  un 
point  toujours  identique,  exclusivement  déterminé  par  les  lois 
des  vibrations  sonores.  Cela  est  corroboré  par  ce  fait  que  les 
polypes  du  larynx,  eux-mêmes,  ont  une  tendance  remarquable 
à  s'implanter  au  même  niveau  que  les  nodules. 

Fraeokel  a  émis  l'hypothèse  que  les  nodules  étaient  en  rap- 
port constant  avec  le  système  glandulaire  des  cordes  vocales. 
Une  telle  opinion  n'est  guère  soutenable,  puisque  nombre 
d'auteurs  ont  démontré  qu'il  n'existait  pas  de  glandes  au  lieu 
d'élection  des  nodules. 

Les  nodules  laryngés  résultent  pour  les  uns  d'une  mauvaise 
méthode  d'émission  de  la  voix^  pour  les  autres  du  surmenage 
vocal.  Ces  deux  causes  sont  admissibles,  mais  elles  ne  peuvent 
expliquer  tous  les  cas.  Ainsi,  chez  Tenfant,  le  nodule  n'est  pas 
rare  puisque,  dans  notre  statistique,  nous  en  avons  rencontré 
26  cas  au-dessous  de  15  ans.  Or,  chez  Tenfant,  comme  on  peut 
s'en  rendre  compte,  les  nodules  sont  consécutifs,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  à  un  catarrhe  laryngé  suite  de  bronchite,  coque- 
luche ou  rougeole.  Rien  ne  s'oppose  à  faire  rejeter  également 
l'influence  du  surmenage  vocal  chez  l'adulte,  puisqu'il  en  est 
beaucoup  qui  ne  sont  pas  des  professionnels  de  la  voix  parlée 
ou  chantée. 

Les  troubles  de  la  voix  varient  suivant  le  volume  des  no- 
dules. Les  plus  petits  ne  donnent  souvent  lieu  à  aucun  trouble 
perceptible  à  l'oreille  et  ne  deviennent  guère  appréciables  que 
chez  les  chanteurs.  Chez  ces  derniers,  de  l'avis  unanime,  les 
soprani  et  les  ténors  sont  les  plus  éprouvés.  Comme  l'a  dit 
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Wagnier,  la  gène  vocaJe  est  au  minimum  dans  les  tons  bas  ; 
au  contraire,  rémission  des  tons  élevés  est  impossible  dans  le 
registre  de  poitrine  et  n'est  possible  qu'en  fausset.  Mais  ea 
outre,  le  fausset  devient  limité  dans  son  échelle  supérieure  : 
de  plus  en  plus  altéré,  il  perd  sa  pureté  et  sa  finesse.  Les  sons 
sont  encore  émis  dans  les  forte ^  mais  toute  nuance  devient 
impossible. 

Dans  le  cas  de  nodules  plus  volumineux,  il  se  produit  deux 
sons  différents  simultanés.  C'est  la  diphonie  qui  a  été  signalée 
par  Tiirck,  Rossbach,  Schnitzler,  Wagnier,  et  dont  Técarl  des 
deux  sons  répond  le  plus  souvent  à  un  intervalle  musical  dé- 
terminé. Peu  importe  la  nature  de  la  diphonie,  il  nous  suffira 
de  dire  que  les  malades  atteints  de  nodules  ont  un  timbre  spé- 
cial qui  nous  met  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  nodules  existent  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez 
rhomme.  Dans  notre  statistique,  nous  trouvons  cent  douze 
femmes  et  trente-deux  hommes.  Cette  fréquence  chez  la  femme 
a  déjà  été  signalée. 

Relativement  à  Tinfiuence  de  la  profession,  nos  recherches 
personnelles  prouvent  que  l'exercice  du  chant  est  une  cause 
prédisposante  de  premier  ordre.  Nous  avons  rencontré  des  no- 
dules chez  des  chanteurs  dans  46  cas,  soit  douze  artistes  chan- 
teurs de  profession  et  trente-quatre  chanteurs  amateurs  ou 
élèves. 

Mais  si  la  voix  chantée  prédispose  au  nodule,  il  en  est  aussi 
de  rnéme  de  la  voix  parlée.  Nous  avons  trouvé  19  cas  de  no- 
dules chez  des  professeurs  ou  des  gens  ayant  à  parler  fort  et 
beaucoup;  dans  ce  nombre  il  nous  faut  signaler  deux  jeunes 
filles  qui  dirigeaient  le  travail  dans  uneusinede  tissage  méca- 
nique. Rien  n'est  plus  pernicieux  que  l'obligation  de  parler  au 
milieu  du  bruit  des  métiers  et  nous  avons  eu  l'occasion  d'opé- 
rer plusieurs  fois  des  polypes  du  larynx  chez  des  contre- 
maîtres d'usine  de  tissage. 

Les  nodules  sont  parfois  unilatéraux,  mais  le  plus  souvent 
bilatéraux.  Pour  la  bilatéralilé  n^MS  arrivons  à  106  cas,  tandis 
que  les  nodules  unilatéraux  ne  dépassent  pas  36,  dont  15  à 
gauche  et  21  à  droite.  Dans  un  cas  nous  avons  vu  les  deux  no- 
dules apparaître  successivement  à  un  intervalle  de  temps  assez 
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considérable.  Les  deux  nodules  ont  souvent  des  dimensions 
identiques,  trente  fois  cependant  l'un  d'eux  était  d'un  volume 
plus  important. 

La  laryngite  concomitante  est  loin  d'être  la  règle,  nous  ne 
l'avons  rencontrée  que  vingt-cinq  fois,  et  même,  sur  ce 
nombre,  onze  fois  la  laryngite  était  unilatérale,  revêtant  deux 
fois  le  caractère  pachydermique.  On  sait  que  William  Milligan 
a  cherché  à  démontrer  que  le  catarrhe  subaigu  et  chronique 
précède  toujours  l'apparition  des  nodules.  Le  nodules  serait, 
pour  cet  auteur,  le  degré  ultime  d'une  série  de  troubles  patho- 
logiques inflammatoires  des  cordes  vocales.  Nous  croyons  cette 
opinion  exagérée,  si  nous  nous  en  rapportons  au  chiffre  de 
119  cas  dans  lesquels  nous  n'avons  relevé  aucune  trace  d'in- 
flammation chronique  étendue  à  la  totalité  de  la  corde  vocale. 

Certains  auteurs  ont  soutenu  que  le  nodule  vocal  coïncidait 
fréquemment  avec  la  tuberculose  pulmonaire.  En  1894,  à  la 
Société  de  laryngologie  américaine,  Wright,  Simpson  et  d'au- 
tres encore,  ontafGrmé  la  fréquence  des  nodules  dans  la  tu- 
berculose. D'autres  ont  reconnu  que  ce  fait  était  exceptionnel. 
Tel  est  également  notre  avis,  car  nous  n'avons  observé  des  lé- 
sions tuberculeuses  que  dans  4  ^/^  des  cas  de  notre  statistique. 

Nous  abordons  maintenant  la  question  importante  du  trai- 
temeot  des  nodules  des  chanteurs.  Le  nodule  est  dans  quelques 
cas  une  affection  sérieuse,  car  sans  provoquer  de  désordres 
graves  dans  l'économie,  il  peut  fort  souvent  entraver  une  car- 
rière artistique.  Aussi  devons-nous  chercher  par  tous  les 
moyens  en  notre  pouvoir  à  lutter  contre  cette  affection,  soit 
qu'elle  soit  menaçante,  soit  qu'elle  soit  définitivement  consti- 
tuée. 

Ricardo  Botey,  en  1896,  a  insisté  sur  la  prophylaxie  de  l'af- 
fection et  il  en  a  déterminé  les  règles  d'une  manière  précise.  Il 
conseille  de  ne  pas  mener  de  front  le  professorat  et  le  théÂtre. 
Il  insiste  sur  la  suppression  de  tout  surmenage  et  exige  pour 
les  artistes  un  repos  de  quarante- huit  heures  entre  chaque  re- 
présentation. Dès  la  moindre  indisposition,  tout  exercice  de 
chant  doit  être  suspendu. 

Lorsque  les  nodules  existent,  ils  peuvent  persister  indéGni- 
ment  ou  disparatire  spontanément  on  dehors  de  toute  inter- 
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venlion  chirurgicale.  En  règle  générale,  il  est  rare  d'observer 
les  nodules  à  leur  début,  la  plupart  existent  déjà  depuis  plu- 
sieurs années.  Toutefois,  le  pronostic  dépend  moins  de  la  du- 
rée du  nodule  que  de  la  manière  dont  on  pourra  le  combattre. 

Le  traitement  sera  médical  ou  chirurgical.  Le  traitement 
médical  a  de  nombreux  partisans.  Il  consiste  à  prescrire  d'abord 
le  repos  absolu  de  la  voix,  et  c'est  peut-être  lÀ  la  première  con- 
dition du  succès  du  traitement  médical.  Mais  le  repos  n*agîra 
guère  que  dans  les  nodules  récents  et  non  dans  les  formes  an- 
ciennes. La  médication  sulfureuse,  employée  en  boisson  et  en 
pulvérisations,  est  celle  qui,  à  notre  avis,  donne  les  meilleurs 
résultats.  Nous  reconnaissons  que  ce  traitement,  suivi  d*une 
façon  plus  complète  dans  une  station  sulfureuse  froide  ou  ther- 
male, sera  supérieur  encore  comme  eiïet. 

Nous  serons  bref  sur  la  méthode  de  gymnastique  vocale  pré- 
conisée par  Curtis  dans  le  but  de  faire  disparaître  les  nodules 
des  chanteurs.  Nous  admettons  qu'elle  puisse  déterminer  une 
amélioration  quand  elle  est  combinée  avec  le  repos,  mais  il  ne 
faudrait  point  lui  attribuer  des  effets  qu'elle  ne  peut  produire 
et  qui  sont  indépendants  de  son  application.  Nous  savons  tous 
que  les  nodules  peuvent  disparaître  par  le  repos,  nous  en  con- 
naissons tous  des  exemples  ;  nous  savons  aussi  que  certains 
chanteurs  présentent  des  nodules  minimes  qui  ne  les  entravent 
en  rien  dans  l'exercice  de  leur  profession.  En  1898,  Curtis  a 
publié  3  cas  de  nodules  guéris  par  sa  méthode.  Or,  dans  ces 
trois  observations,  il  en  est  une  dans  laquelle  il  dit  avoir  ob- 
tenu la  disparition  des  nodules  chez  une  célèbre  cantatrice, 
alors  que  nous  aurions,  d'après  lui,  proposé  une  intervention 
chirurgicale.  Nous  tenons  è  rétablir  les  faits.  Notre  collègue 
Curtis  a  été  sans  doute  involontairement  induit  en  erreur.  Il 
s'agissait  d'une  artiste  de  premier  ordre  qui  chantait  à  Lyon, 
et  d'une  manière  parfaite.  Avant  son  départ  pour  l'Amérique, 
nous  avions  constaté  chez  elle  une  trace  nodulaire  sans  impor- 
tance et  qui  ne  la  gênait  nullement.  Nous  n'avions  à  aucun 
moment  proposé  une  intervention,  nous  avions  simplement 
prévenu   cette  artiste  que  si,  plus  tard,  sa  voix  s'altérait  par 
augmentation  de  ce  soupçon  de  nodule,  nous  pourrions  tou- 
jours la  guérir  par  une  intervention. 
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Dans  le  (raitement  médical  nous  comprenons  tous  les  topi- 
ques locaux  astringents  et  même  destructeurs.  Nous  n'avons 
employé  que  très  rarement  les  modificateurs  tels  que  le  chlo- 
rure de  zinc,  le  nitrate  d*argenl,  etc.  Une  fois  cependant  nous 
avons  obtenu  un  fort  beau  résultat  par  une  application  de  ni- 
trate d'argent  fondu.  Quant  aux  topiques  destructeurs,  tels 
que  l'acide  chromique  ou  trichloracétique,  nous  redoutons 
leur  emploi,  car  il  est  difficile  de  limiter  leur  action  destruc- 
tive à  la  zone  exacte  du  nodule. 

I^s  topiques  locaux  ont  été  recommandés  surtout  par  Knight, 
Gleitsmann,  Wagnier.  Celte  méthode  est  souvent  d'une  appli- 
cation fort  longue.  Ainsi  French  cite  un  cas  parfaitement  guéri 
au  bout  de  deux  ans  et  demi,  par  des  cautérisations  astrin- 
gentes répétées  trois  fois  par  semaine.  Le  procédé  est  peu  en- 
courageant quand  on  le  compare  à  la  méthode  chirurgicale. 

Dans  les  procédés  chirurgicaux  nous  comprenons  la  mé- 
thode galvanocaustique.  Pendant  plusieurs  années,  nous 
avons  employé  exclusivement  la  destruction  galvanocaustique. 
Nous  avons  ainsi  traité  vingt-six  malades,  la  plupart  avec  un 
succès  complet,  quelques  autres,  un  seul  excepté,  avec  amélio- 
ration importante.  Pour  l'application  de  cette  méthode  nous 
nous  servons  d'une  pointe  galvanique  très  fine,  susceptible 
d'être  portée  au  rouge  blanc  au  moindre  contact,  et  non  au 
rouge  sombre,  comme  le  recommande  Rousseaux.  Cependant 
dans  quelques  cas,  il  nous  fallut  recourir  à  la  pince  pour  ache- 
ver la  guérison,  et  nous  fûmes  bientôt  convaincus  que  la  pince 
donnait  des  résultats  plus  complets  et  plus  certains.  Nous  avons 
déjà  employé  la  pince  sur  vingt>six  malades,  et,  sauf  3  ou 
4  cas  dans  lesquels  nous  n'avons  obtenu  que  de  Tamélioration, 
nous  pouvons  dire  que  tous  les  autres  ont  été  parfaitement 
guéris.  Presque  toujours  nous  n'enlevons  qu'un  seul  des  deux 
nodules,  le  plus  volumineux  bien  entendu,  et  nous  voyons 
son  congénère  disparaître  de  lui-même  rapidement.  Lorsque 
nous  avons  recours  au  galvanocautère  ou  à  la  pince,  nous 
n'instituons  jamais  de  traitement  médical  pour  que  la  démons- 
tration soit  aussi  évidente  que  possible.  Les  cas  de  récidive 
sont  relativement  rares. 

Si,  sur  notre  statistique,  nous  ne  relevons  que  51  cas  traités 
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chirurgicalement,  la  raison  en  esl  que  beaucoup  de  malades 
n'ont  été  vus  qu'une  seule  fois.  H  s'agissait  de  sujets  ne  faisant 
qu'un  médiocre  usage  de  leur  voix  et  fort  peu  incommodés  par 
leurs  nodules.  Il  y  avait  aussi  la  catégorie  des  enfants  chez 
lesquels,  sauf  de  rares  exceptions,  toute  intervention  était  inu- 
tile. D'ailleurs  un  grand  nombre  de  malades  refuse  l'interven- 
tion et  Ton  doit  se  contenter  d'instituer  la  médication  sulfu- 
reuse. Cette  médication  donne,  en  effet,  de  bons  résultats  dans 
les  cas  récents. 

Si  l'on  se  sert  de  la  pince,  il  est  entendu  que  l'on  doit  choi- 
sir des  pinces  forceps  aussi  fines  que  possible,  aGn  de  mieux  lo- 
caliser leur  action.  Botey  a  fait  construire  des  pinces  spéciales 
dont  les  bords  sont  tranchants  ou  sous  forme  d'emporté -pièce. 
Nous  trouvons  ces  pinces  encore  trop  volumineuses.  Nous  pré- 
férons les  pinces  agissant  par  écrasement,  elles  sont  moins 
dangereuses,  car  on  peut  toujours  les  retirer  si  le  nodule  n'est 
pas  saisi  d'une  façon  mathématique.  Parfois,  bien  que  l'on 
n'ait  saisi  que  le  nodule,  on  enlève  en  même  temps  un  mince 
ruban  minuscule  de  la  muqueuse  du  bord  libre.  Cet  accident 
est  sans  importance  comme  Ta  démontré  Poyet,  et  comme 
nous  l'avons  remarqué  nous-mème  dans  2  ou  3  cas. 

Nous  en  avons  fini  avec  l'étude  clinique  des  nodules.  Il 
nous  faut  maintenant  aborder  leur  étude  histologique.  Dans 
ce  but,  nous  avons  conservé  une  série  de  pièces  que  nous  avons 
confiées  à  M.  Bernoud,  l'un  de  nos  plus  distingués  élèves. 
M.  Bernoud  a  pu  triompher  de  la  difficulté  considérable  qui 
résulte  de  la  petite  dimension  de  ces  nodules,  et  il  en  a  fait 
d'excellentes  coupes  qui  ont  été  soumises  ensuite  à  l'examen 
de  notre  savant  maître  lo  Prof.  Renaut. 

D'après  M.  Bernoud,  si  l'on  envisage  le  nodule  au  point  de 
vue  de  sa  structure  histologique,  on  s'aperçoit  immédiatement 
que  les  opinions  émises  sont  nombreuses.  Certains  auteurs 
prétendent  faire  rentrer,  dans  le  cadre  de  raffection  qui  nous 
occupe,  des  tumeurs  dissemblables,  telles  que  :  myxomes, 
fibromes,  fibro-myxomes,  pa  pi  Homes,  kystes,  etc.  II  y  a  là 
une  exagération  flagrante,  et,  s'il  est  vrai  que  les  nodules  peu- 
vent  être,  comme  nous  le  démontrerons  plus  loin,  d'une  struc- 
Uiro  varial)le,  s'il  esl  vrai  (jiie  la  corde  vocale  irritée  entend 
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réagir  à  sa  façon,  il  n'en  reste  pas  moins  prouvé  que  cette  irri- 
tation ^primiim  movens  du  nodule,se  cantonne  dans  des  limites 
définies  allant  de  l'altération  épithéliale  pins  ou  moins  accusée 
jusqu'à  la  formation  du  fibro-myxome  ou  du  fibrome  pur. 

Cette  exagération  vient  évidemment  de  ce  qu'on  a  parfois 
confondu  avec  le  nodule,  cependant  si  facile  à  recoh naître, 
d'autres  tumeurs  d'aspect  extérieur  plus  ou  moins  semblable. 
Ainsi,  ce  n'est  pas  sans  une  certaine  hésitation  que  nous  ac- 
ceptons l'opinion  de  Compaired,  de  Madrid,  considérant  comme 
de  vrais  nodules,  ces  quatre  tumeurs  qu'il  enleva  chez  le  même 
artiste.  Ces  tumeurs,  d'après  sa  propre  description,  paraissent 
être  d'un  volume  un  peu  considérable  pour  ne  pas  être  de 
simples  polypes.  De  même  le  nodule  n'est  jamais  un  pa- 
pillome.  Sans  doute,  l'épilhélium  irrité  peut  arriver  à  la  for- 
mation de  papilles  plus  ou  moins  nombreuses,  mais  ces  pa- 
pilles, même  dans  les  cas  les  plus  anciens  et  définitivement 
fixés  dans  leur  forme,  restent  adélomorphes,  c'est-à-dire  sans 
relief  individuel  visible  à  la  surface. 

Mais  si  nous  nous  en  tenons  à  la  définition  du  nodule  donnée 
par  Alexander  où  à  celle  indiquée  plus  haut,  nous  éliminons 
beaucoup  de  causes  d'erreur  en  éloignant  du  sujet,  soit  des 
formations  trop  volumineuses,  soit  des  formations  pathologi- 
ques, telles  que  trachome,  cordite  tubéreuse,  laryngite  granu- 
leuse que  certains  laryngologistes  tendent  encore  à  considérer 
comme  de  la  même  nature  que  les  nodules. 

Toutefois,  même  en  ne  considérant  que  les  vrais  nodules,  on 
voit  que  leur  constitution  n'est  pas  toujours  identique  (Kan- 
thack,  Sabrazès  et  Prêche,  Chiari,  etc  ).  Nous  avons  pu  nous 
en  convaincre  dans  l'examen  de  nos  préparations.  Ce  fut 
presque  une  désillusion,  car  ces  néoproductions  formées  dans 
des  conditions  toujours  les  mêmes,  sipgeant  toujours  au  même 
endroit,  affectant  des  dimensions  et  des  formes  toujours  iden- 
tiques, semblaient  avoir  un  certain  droit  à  réclamer  une  indi- 
vidualité qu'on  doit  leur  refuser.  Or.  nous  avons  pu  trouver 
dans  nos  coupes  deux  formes  au  moins,  Tune  se  manifestant 
par  des  altérations  plus  ou  moins  accusées  de  la  muqueusp, 
l'autre  par  la  formation,  au-dessous  d'une  muqueuse  égale- 
ment altérée,  d'une  masse  fibro-myxomateuse. 
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H  semble  bien  évident  que  le  processus  pathologique  dû  à 
une  irrilation  (de  quelque  façon  qu'on  l'explique)  doit  com- 
mencer par  la  muqueuse  pour  s*y  cantonner  ou  non  suivant 
les  cas. 

Puisque  tous  les  nodules  n'ont  pas  la  même  structure  his- 
tologique,  et  que,  d'autre  part,  il  en  est  qui  guérissent  s{)onla- 
nément  sous  Tinfluence  d*un  traitement  astnngent  ou  du  re- 
pos, il  serait  intéressant  de  rechercher  s'il  y  a  une  corrélation 
entre  les  formes  an  atomiques  et  les  formes  cliniques.  Les  élé- 
ments nous  manquent,  mais  il  est  bien  probable  qu'un  nodule 
aura  d'autant  plus  de  chance  de  guérir  que  les  altérations  se- 
ront plus  superficielles,  et  qu*il  ne  faut  pas  compter  sur  la  ré- 
gression spontanée  quand  il  s'agit  d'une  constitution  presque 
entièrement  fibreuse. 

Parmi  les  différentes  hypothèses  émises  au  point  de  vue  de 
la  pathogénie  de  cette  affection,  il  en  est  une  surtout  émise  par 
Fraenkel,   vigoureusement  défendue  ensuite  par  Alexander 
que  nous  nous  sommes  plus  spécialement  attaché  à  vérifier. 
Fraenkel,  dans  ses  études  sur  les  glandes  des  cordes  vocales, 
en  découvrit  une  plus  superficielle  et  partant  plus  altérable 
que  les  autres,  située  au  point  précis  du  lieu  d'élection  des 
nodules.  C'est,  d'après  l'auteur,  l'irritation  ou  l'altération  de 
cette  glande  ou  d*un  de  ses  éléments  constitutifs  qui   serait, 
toujours  et  dans  tous  les  cas,  le  primum  movens  des  altéra- 
tions  consécutives  aboutissant  au   nodule.  L'hypothèse  était 
belle,  on  lui  donna  la  sanction  du  microscope  et  on  voulut 
même  (Alexander)  lui  donner  celle  de  la  clinique  en  prélen* 
dant  qu'il  était  facile  de  voir  sous  le  laryngoscope  cette  glande 
malade  entourée  de  lissu  fibreux,  mais  toujours  complaisante, 
pousser  sa  part  de  mucus  juste  au  milieu  de  la  petite  tumeur 
où  on  pouvait  la  voir  sourdre,  fdil  que  nous  n'avons  jamais 
observé. 

Contre  cette  opinion  quelques  auteurs  se  sont  inscrits  en 
faux.  Tels  sont  Chiari,  Kanthack  et  d'autres  encore. Pour  notre 
part,  nous  avons  pu  examiner  soigneusement  huit  nodules  vé- 
ritables, recueillis  dans  les  meilleures  conditions.  La  plupart 
ont  été  coupés  en  série,  et  jamais,  dans  aucun  cas,  nous  n'avons 
trouvé  le  moindre  vesfige  de  canal  excréteur  glandulaire. 
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M.  BerDOud  a  voulu  faire  vérifier  ses  assertions  par  le  Prof. 
Renaut,  et  nous  sommes  heureux  de  rapporter  in  extenso  la 
note  que  ce  savant  histologisle  a  bien  voulu  rédiger  lui-même 
pour  ce  travail. 

BXAMBN    HISTOLOOIQUB   DBS   NODULES,  PAR    LB   PROF.  RBNAUT 

Les  préparations  de  <  nodules  »  soumises  à  notre  examen 
par  HM.  Garel  et  Bernoud  ont  é(é  toutes  colorées  par  Théma- 
téiue  et  Téosine;  elles  sont  donc  absolument  comparables 
entre  elles.  Dans  aucune  d'elles  et  pas  plus  dans  celles  qui 
avaient  été  faites  en  série  que  dans  celles  qui  n'avaient  pas  été 
pratiquées  par  ce  procédé,  ye  n'ai  pu  trouver  le  moindre  ves-* 
tige  d'aucune  formation  glandulaire. 

Ce  point  important  tranché,  —  et  à  mes  yeux  il  l'est  abso- 
lu meni,  en  ce  qui  concerne  du  moins  les  nodules  qui  m'ont 
été  présentés,  —  je  trouve  dans  ces  mêmes  nodules  deux  va- 
riétés. 

A.  —  Les  nodules  de  la  première  variété  sont  formés  par  un 
épaississement  du  derme  muqueux  constitua'nt  ce  qu'on  pour- 
rait appeler  le  corps  du  nodule.  Là,  le  tissu  fibreux,  trèsserréi 
constitué  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  fascicule  très 
fibrillaire,  renferme  un  petit  nombre  de  cellules  fixes.  Les 
faisceaux  conjonctifs  sont  teints  en  bleu  ardoisé  sur  les  prépa- 
rations où  la  coloration  a  été  intense.  Entre  ces  faisceaux  in- 
triques,  on  voit,  en  nombre  variable  avec  les  différents  no- 
dules, des  vaisseaux  sanguins.  Ce  sont  surtout  des  veines  de 
grand  calibre  et  souvent  d'énormes  capillaires  veineux  affec- 
tant çà  et  là  une  apparence  variqueuse. 

Constamment,  dans  cette  forme  de  nodules,  il  existe  entre 
le  noyau  fibreux  répondant  à  son  corps  soit  lenticulaire,  soit 
semi- pédicule,  une  bande  lâche  sous  Tépithélium  malpighien. 
De  deux  choses  Tune  :  ou  bien  cette  bande  lâche,  formée  par 
des  tractus  grêles,  dessine  une  assise  celluleuse  sur  laquelle  le 
relèvement  de  l'épithélium  et  de  la  mince  couche  fibreuse  qui 
soutient  celui-ci  peut  glisser  en  masse;  ou  bien  cette  même 
ligne  celluleuse  lâche  relie  au  nodule  fibreux  profond  une 
sorte  de  mince  corps  papillaire  au-dessus  duquel  l'épithélium 
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malpighien  s'élève  avec  des  papilles  ordinairement  adélomor- 
phes,  c'est-à  dire  sans  relief  individuel  visible  à  la  surface. 
Toutefois  ceile^ci^  dans  certains  nodules^  forme  des  plis  au  sein 
de  chacun  desquels  sont  noyées  des  papilles  plus  ou  moins 
nombreuses. 

L*épithélium  est  du  type  malpighien,  avec  tous  les  carac- 
tères de  ceux  de  la  bouche  ou,  si  Ton  veut,  de  la  corde  vocrile 
normale.  Il  est  formé  d'une  couche  génératrice,  d'une  assise 
de  Malpîghi  plus  ou  moins  épaisse  et  d'une  couche  superfi- 
cielle épidermoTde,  au  sein  de  laquelle,  jusqu'au  dernier  rang, 
les  cellules  ont  conservé  leur  noyau  colorable.  Il  n*y  a  point 
de  couche  granuleuses.  Sur  les  côtés  latéraux  des  cellules  géné- 
ratrices, et  entre  les  plans-côtés  des  cellules  malpighiennes,  on 
voit  des  épines  de  Schuitze  très  nettes,  traversant  les  lignes  de 
ciment  comme  des  ponts. 

Là  où  le  nodule  ne  montre  point  de  dispositif^papi Maire, 
l'épithélium  malpighien  présente  seulement  les  altérations  ba- 
nales du  corps  de  Malpighi  touché  par  l'œdème.  Les  lignes  de 
ciment  sont,  cà  et  là,  devenues  très  larges  et  servent  de  voie 
de  marche  à  des*  leucocytes  migrateurs,  immédiatement  re- 
connaissables  à  leur  noyau  polymorphe,  moulé  sur  l'interstice 
et  (eint  intensément  par  Thématéine.  Dans  les  parties  soit 
moyennes,  soit  superficielles  de  l'épithélium,  on  peut  voir 
ainsi  des  espaces  développés  simplement  par  l'œdème,  et  d'au- 
tres occupés  par  les  leucocytes  de  façon  à  former  ce  que  j'ai 
appelé  des  <  thèques  ». 

En  outre,  d'une  façon  générale,  les  cellules  épi thélia les  su- 
bissent des  lésions  et  celles-ci  sont  d'intensité  variable.  Au  voi- 
sinage du  noyau,  sur  l'un  des  pôles  de  celui  ci,  la  zone  pénnu- 
cléaire  se  développe  de  façon  prépondérante  et  parait  emplie 
d'un  plasma,  teint  en  bleu  de  lin  très  pèle  par  l'hématéine. 
Le  noyau,  rejeté  sur  le  côté  opposé,  s'infléchit  en  croissant  et 
peu  à  peu  s'atrophie.  C'est  la  lésion  décrite  par  Cornil  et  Raiv 
vier  sous  le  nom  a  d'atrophie  des  noyaux  par  dilatation  des 
nucléoles  ».  Quant  à  son  explication  cytologique,  elle  me 
semble  devoir  être  revisée  ;  il  ne  semble  pas  en  effet  que  ce 
soit  le  nucléole  distendu  par  un  sur  nouveau,  mais  bien  la 
zone  eiulopl astique  périnucléaire  distendue  par  le  plasma  dont 
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je  viens  de  parler»  qui  devient  Torigine  de  l'attéralion  du 
noyau.  Sur  d'autres  cellules  on  a  affaire  à  Tallération  cavitaire 
décrite  parLeloir.  Du  triple  mouyement  A'œdème  cimenlaire^ 
i'kydropisie  juxt A-nucléaire  et  A* altération  cavitaire^  il  ré- 
sulte que,  sur  certains  points,  par  ouverture  des  espaces  ainsi 
développés  les  uns  dans  les  autres,  il  se  produit  au  sein  du 
corps  muqueux  ou  dans  Tépaisseur  de  l'assise  superficielle 
épidermoîde,  un  dispotilif  rappelant  celui  de  la  prépustule  va- 
riolique. 

Ces  lésions  de  l'épi l hélium,  et  surtout  l'envahissement  de 
ce  dernier  par  les  cellules  migratrices,  sont  surtout  marques 
dans  les  nodules  renfermant  des  papilles.  Celles-ci  sont  for- 
mées en  règle  par  du  tissu  conjonctif  toutà  lait  embryonnaire, 
ou  parvenu  au  stade  muqueux.  Les  vaisseaux  papillaires  sont 
des  capillaires  jeunes,  souvent  énormes.  Dans  l'intérieur  des 
papilles  et  dans  la  couche  de  tissu  conjonctif  qui  règne  au- 
dessous  d'elles  et  au-dessus  de  la  bande  lâche  et  lamellaire  dé- 
crite plus  haut  entre  le  nodule  fibreux  et  l'épithélium,  on 
trouve  des  cellules  lymphoïdes  plus  ou  moins  nombreuses.  Ce 
sont  des  mononucléaires  à  protoplasma  développé  et  semé  de 
granulations  ou  de  vacuoles. 

Tout  ceci  n'a  absolument  aucun  rapport  avec  une  néoplasie 
d'origine  glandulaire^  parce  que  toujours  les  glandes  manquent 
et  aussi  les  canaux  excréteurs.  11  s'agit  purement  et  simple- 
ment d'un  processus  d'inflammation  chronique.  Dans  le  derme 
muqueux,  il  se  forme  un  nodule  de  tissu  fibreux  jeune  sous  l'in- 
fluence du  bourgeonnement  des  vaisseaux  sanguins,  q ni  demeu- 
rent à  la  phase  ultime  irréguliers,  variqueux,  çàet  là  énormes» 
sur  d'autres  points  au  contraire  atrophiés.  Bref,  on  voit  là  ce  qui 
se  passe  partout  dans  les  néoformations  fibreuses  d'ordre  pa- 
thologique. C'est  là  ce  que  les  anciens  appelaient  la  transfor- 
mation en  tissu  «  inodulaire  ».  Les  choses  peuvent  se  borner 
là,  et  il  se  forme  entre  le  nodule  et  l'épithélium  une  assise  de 
tissu  conjonctif  lâche  ou  de  glissement.  Ou  bien,  le  mouve- 
ment s'étend,  et  sous  l'épithélium,  il  se  forme  des  papilles 
plus  ou  moins  irrégulières. 

Mais  n  y  a  toutefois  une  différence  absolue  entre  un  tel  pa- 
pillomc  et  les  papillomos  ordinaires.  Les  papilles  restent  rudi- 
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mentaires,  leur  tissu  reste  jeuae,  elles  ne  doQuent  pas  de  divi- 
sions et  de  subdivisions  arborisées.  EnGn  (caractère  très  im- 
portant), il  n'y  a  du  côté  de  Tépithélium  qu'une  participation 
toute  passive  au  processus.  On  ne  trouve  nulle  part  de  globes 
épidermiques. 

B.  —  Les  nodules  de  la  deuxième  variété  sont  très  différents. 
On  ne  peut  mieux  les  comparer  qu'aux  bourgeons  myxoma- 
teux  ou  fibro-myxomateux  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales. 
Ils  sont  formés  par  une  masse  plus  ou  moins  développée  d'un 
tissu  conjonclif  particulier  parcouru  par  des  vaisseaux  du  type 
que  j'ai  appelé  fœtsil,  c'est-à-dire  développé  par  bourgeonne- 
ment des  vaisseaux  préexistants,  lel  qu'on  l'observe,  par 
exemple,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  d'un  fœtus  bu* 
main  au  début  du  troisième  mois.  Ce  sont  de  grands  boyaux 
irréguliers,  pour  la  plupart  veineux  et  sans  paroi  solide^  pré- 
sentant parfois  une  énorme  section  transversale.  Ils  sont  plon- 
gés dans  un  tissu  de  constitution  gélatineuse,  parcouru  par 
des  faisceaux  conjonctifs  d'une  gracilité  excessive  et  formant 
un  feutrage  çà  et  là  d'une  délicatesse  infinie.  Les  mailles  sont 
si  grandes  et  si  grêles  dans  certaines  tumeurs  que  le  noyau  du 
nodule  a  la  consistance  d'une  gelée  semi-liquide.  Sur  d'autres, 
le  fin  feutrage  (i  brilla  ire  résultant  de  la  dissociation  des  fais- 
ceaux est  disposé  sous  forme  de  dentelle  serrée.  H  n'y  a  que 
peu  de  cellules  fixes.  Sur  certains  points  il  s'est  opéré  des  rup- 
tures vasculaires  et  l'on  trouve  des  détritus  hémorrhagiques 
subissant  l'évolution  régressive.  Sur  d'autres  points,  où  les 
vaisseaux  fœtaux  ont  subi  l'atropbie,  étouffés  par  le  dévelop- 
pement excessif  du  tissu  mucoTde  spécial  que  je  décris,  ce  der- 
nier subit  la  dégénérescence  colloïde.  L'épitbélium,  présentant 
également  des  signes  d'irritation  chronique,  est  mince  et  par- 
fois formé  seulement  de  deux  ou  trois  assises  de  cellules  au- 
dessus  de  la  couche  génératrice,  parce  qu'il  est  incessamment 
refoulé  et  tendu  par  la  masse  du  tissu  muqueux  subjacent. 
Entre  lui  et  cette  masse,  il  n'y  a  plus  de  zone  lamelleusede 
glissement  :  la  couche  génératrice  repose  sur  une  vitrée  mince 
et  linéaire,  parfois  indistincte,  où  vient  se  terminer  la  fibrilla- 
tion  fine  de  la  trame  connective  du  nodule. 

Celte  variété  m'a  paru  fournir  l'objet  le  plus  démonstratif  de 
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Tabsence  absolue  de  formations  glandulaires  dans  le  cas  qui 
nous  occupe.  Comme  l'a,  en  effet,  démontré  Barbier,  les  pro- 
ductions similaires  qu*on  trouve  sur  la  muqueuse  de  Schneider 
et  sur  les  cornets  du  nez  ont  ceci  de  particulier  qu*ils  dévelop- 
pent les  glandes  de  la  région,  de  contournées  qu'elles  étaient 
les  redressent  et  mettent  ainsi  en  évidence  leur  disposition 
pennée.  Au  sein  de  la  masse  de  tissu  pseudo-muqueux,  toute 
glande  ou  tout  canal  glandulaire  saute  aux  yeux  du  premier 
coup.  Ici,  au  contraire,  on  ne  trouve  jamais  rien  qui  ressemble 
à  des  glandes  ou  à  des  canaux  glandulaires.  J*en  conclus  que 
le  tissu  glandulaire,  loin  d'être  Torigine  de  la  formation  des 
nodules  laryngés,  reste  absolument  étranger  à  leur  développe- 
ment, du  moins  dans  les  cas  qui  viennent  d*étre  soumis  à  mon 
observation. 

Telle  est  la  note  détaillée  que  nous  devons  à  Textréme  obli- 
geance du  Prof.  Renaut,  notre  ancien  maître.  Elle  nous  parait 
trancher  très  nettement  la  question  de  la  constitution  analo- 
mique  des  nodules. 


IV 


SUR  QUELQUES  DETAILS  ANATOMIQUES  CONCERNANT 
L'ÉTIOLOGIE  DE  LA  MASTOÏDITE  DE  BEZOLD  Q) 

i^ar  le  Prof.  A.  A.  G.  GUTB  (Amstordam). 


Le  but  de  ma  communication  est  de  présenter  deux  pièces 
anatomiques  concernant  l'édologie  de  la  mastoïdite  de  Bezold* 
Je  ne  ferai  pas  ('historique  de  ce  type  intéressant  de  mastoïdite, 
dont  depuis  la  .description  classique  fournie  par  le  Prof.  Bezoid, 
en  1881  (^),  plusieurs  auteurs  de  diCFérents  pays  ont  publié  des 
cas  intéressants.  Pour  la  bibliographie  je  me  permets  de  ren^ 
voyer  à  la  thèse  du  D'  Louis  Perrot,  publiée  sous  les  auspices 
du  D'  Lichtwitz,  à  Bordeaux,  en  1897. 

Je  rappellerai  seulement  en  deux  mots  qu'on  comprend  sous 
ce  nom  les  cas  de  mastoïdite,  où  le  pus  traverse  spontanément 
la  paroi  inférieure  et  interne  de  l'apophyse  mastoïde,  se  pro- 
page le  long  des  gaines  musculaires  et  yasculaires  du  cou  et 
donne  lieu  à  des  abcès  cervicaux  et  rétro-pharyngiens. 

Comme  explication  de  ce  processus  morbide  on  se  contente 
généralement  de  constater  que  le  pus  s'est  frayé  un  chemin 
soit  à  travers  la  paroi  interne  de  Tapophyse,  soit  à  travers  la 
paroi  externe  de  sa  partie  inférieure.  Mais  comment  s'est-il 
frayé  cette  voie?  A-t-il  provoqué  une  carie  locale  de  la  paroi 
osseuse,  qui  a  donné  issue  au  pus,  ou  a-t-il  profité  d'un  ou 
de  plusieurs  orifices  préformés  ?  Il  est  probable  que  ce  dernier 
cas  est  la  règle.  Plusieurs  auteurs  se  sont  déjà  occupés  de 
cette   question,  notamment    quelques   confrères  allemands, 


(^)  Gommnnicatioii  au  Congrès  international  de  médecine,  Paris,  1900. 
(2)  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1881,  n»  28. 
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MM.  Bezold  Q),  Kirchner  (^)  et  Kiesselbach  (')  ont  attiré  l'at- 
tention à  ce  point  de  vue  sur  la  fissure  pétro-squameuse,  qui 
chez  le  nouveau-né  est  toujours  ouverte,  et  dont  on  retrouve 
des  restes  ou  des  traces  sur  un  certain  nombre  de  crânes 
d'adultes. 

Kirchner,  sur  trois  cents  crânes  examinés,  trouva  des  restes 
de  fissure  dans  23  ^/^  des  cas  ;  Kiesselbach,  sur  cent  soixante- 
quatorze  crânes  examinés  à  Vienne,  ne  rencontra  la  fissure 
ouverte  que  dans  3/4  7©  des  cas. 

Mon  collègue  Louis  Bolk,  professeur  d'analomie  à  Amster- 
dam, a  eu  la  bonté  d'examiner  pour  moi  quatre  cent  vingt 
crânes  du  musée  anatomique  d'Amsterdam  au  point  de  vue  de 
cette  suture.  Il  a  trouvé  la  suture  ouverte  sur  trois  quarts  de 
sa  longueur  des  deux  côtés  sur  un  seul  crâne  (crâne  de  crétin). 
Il  a  trouvé  des  restes  évidents  des  deux  côtés  dans  7  cas,  à 
droite  seulement  dans  2  cas,  à  gauche  dans  3  cas.  Enfin  il  a 
trouvé  des  traces  de  la  suture,  c'est-à-dire  des  orifices  ou  im- 
pressions qu'on  pourrait  aussi  interpréter  différemment,  des 
deux  côtés  dans  10  cas,  à  droite  dans  4,  à  gauche  dans  3  cas. 
Il  obtiendrait  donc  un  total  de  7  7o* 

La  grande  différence  dans  les  chiffres,  au  sujet  de  la  fré- 
quence des  restes  de  suture  pétro-squameuse,  s'explique  facile- 
ment par  l'interprétation  plus  ou  moins  rigoureuse  des  irrégu- 
larités dans  la  surface  osseuse  comme  vestiges  de  la  suture. 

Je  dois  encore  à  M.  Bolk  une  pièce  très  intéressante,  dont  la 
reproduction  figure  ci-après.  C'est  un  temporal,  où  non  seule- 
ment la  fissure  pétro-squameuse  persiste  dans  toute  sa  lon- 
gueur, mais  où  la  partie  squameuse  et  la  partie  pétreuse  se 
sont  développées  séparément.  On  voit  l'apophyse  mastoïde  par- 
tagée en  deux  parties,  squameuse  et  pétreuse,  contenant  cha- 
cune des  cellules  séparées  par  une  double  cloison.  On  voit 
aussi  que  la  fissure  se  prolonge  jusque  dans  la  portion  posté- 
rieure du  conduit  auditif  osseux,  fait  qui  explique  la  fréquence 
de  la  perforation  spontanée  à  cet  endroit  surtout  dans  les  cas 
de  mastoïdite  de  Bezold. 

(»)  Arch,  f.  Ohrenheilk.  XIII,  S.  2(i.  1887. 
(«)  —  XIV,  S.  190, 1878. 

(S)  —  XV,  S.  238,  1879. 
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Cette  pièce  esl  curieuse  par  la  légère  irrégularité  de  dévelop- 
pement nous  montrant  la  fissure  pélro-squameuse  pour  ainsi 
dire  à  son  état  de  perfection. 

Cette  tissure  mérite  évidemment  toute  notre  attention,  et  ce- 
pendant je  ne  suis  pas  sûr  qu'elle  joue  un  rôle  étiologiquedans 
la  plupart  des  cas  de  mastoïdite  de  Bezold  Elle  ne  le  jouait 
certainement  pas  chez  un  malade  que  j*ai  opéré  il  y  a  quel- 
ques semaines,  et  dont  je  vous  présente  la  pièce  anatomique. 
Le  malade  est  guéri,  bien  entendu.  Voici  en  quelques  mots 
son  histoire  : 

M.  M...,  48  ans,  vint  consulter  à  ma  policlinique  le  26  mai 
dernier.  Il  avait  un  écoulement  de  l'oreille  gauche  depuis  six 
semaines,  et  une  mastoïdite  depuis  huit  jours.  Gonflement  de 
Tapophyse  et  de  la  fosse  rétro«maxillaire.  Je  soupçonnai  aussi- 
tôt  une   mastoïdite  de   Bezold,  mais    la  tuméfaction   rétro- 
maxillaire  pouvant  aussi  être  produite  par  une  lymphadénile, 
le  diagnostic  était  incertain.  Je  Toperai  le  lendemain  ;  je  mis  à 
nu  autant  que  possible  la  pointe  de  l'apophyse,  et,  ne  trouvant 
pas  de  pus,  je  pratiquai  l'ouverture  de  l'antre  au  lieu  d'élec- 
tion. J'évacuai  beaucoup  de  pus  et  de  granulations.  Tout  alla 
bien  jusqu'au  dixième  jour,  époque  où  se  manifesta  un  nou- 
veau gonflement  dans  la  fosse  rétro-maxillaire.  A  la  pression 
en  cet  endroit  on  voyait  le  pus  envahir  Tantre,  qui  était  vide 
et  privé  de  granulations.  Le  lendemain  seconde  intervention. 
J'enlevai  au  ciseau  la  partie  externe  de  la  pointe  de  l'apophyse, 
et  fis  sauter  la  portion  interne,  où  je  m'attendais  à  trouver  une 
perforation  assez  large.  Dans  ce  fragment,  que  je  vous  présente, 
on  voit  d'un  côté  une  cellule  ouverte,  et  à  la  face  externe  deux 
petits  orifices  vasculaires,  qui  laissent  à  peine  passer  un  poil  de 
brosse,  et  qui  sont  en  communication  avec  la  cellule  ouverte. 
C'est  donc  évidemment  par  ces  deux  petits  orifices  que  le  pus 
s'était  échappé  pour  former  l'abcès  de  la  fosse  rétro-maxillaire, 
d'où  il  se  serait  propagé  dans  les  gaines  musculaires  et  vascu* 
laires,  si  l'affection  n'avait  été  enrayée  au  dernier  moment.  La 
plaie  a  guéri  très  facilement  et  le  malade  est  parfaitement  ré- 
tabli avec  intégrité  de  l'ouïe. 


FiG.   1,     Fissure  pétro -squame use  persistante. 


Apophyse  enlevée  à  l'opération.     Face  interne,      Fig.  4 
Trois  fois  grandeur  naturelle. 
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NEVROME  DU   PAVILLON  DE  L'OREILLE  {') 

Par  le  Dr  M.  LANNOIS 

Agrégé,  Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

R.  Benoit,  âgé  de  17  ans,  verrier,  vient  à  la  consultation  en 
avril  1900. 

Le  père,  également  verrier,  est  bien  porlanl,  mais  alcoolique  du 
fait  de  son  métier.  Mère  bien  portante,  a  depuis  peu  des  coliques 
hépatiques.  Rien  autre  à  signaler  chez  ses  ascendants  ni  chez  ses 
collaléraux. 

Le  malade  est  un  peu  maigre,  mais  n'a  jamais  eu  de  maladie,  et 
est  bien  conformé.  Sa  mère  l'a  conduit  à  la  consultation  pour  une 
grosseur  qu'il  a  derrière  l'oreille  gauche  et  qui  ramène  fortement 
le  pavillon  en  avant  :  elle  trouve  cela  très  laid  et  bien  que  le  ma- 
lade ne  s'en  plaigne  pas,  elle  voudrait  l'en  faire  débarrasser. 

D'après  la  mère,  celte  tumeur  auraitapparu  il  y  a  environ  deux  ans 
et  demi  derrière  le  cartilage,  aurait  progressé  rapidement  pendant 
un  an  et  demi,  mais  serait  stationnaire  depuis  comme  volume.  Le 
malade  et  son  entourage  ne  paraissent  pas  avoir  attaché  d'impor- 
tance aux  prolongements  divers  de  la  tumeur  dont  l'apparition  est 
sans  doute  plus  récente. 

A  l'examen,  le  pavillon  gauche  forme  un  angle  droit  avec  la 
lête,  él  la  conque  est  effacée,  comme  repoussée  en  avant.  En  arrière 
existe  une  tumeur  plus  grosse  qu'une  noix,  bilohée,  siégeant  au  tiers 
inférieur  du  cartilage  ;  ses  limites  sont  d'ailleurs  diffuses  %t  il  y  a 
au-dessus  d'elle  une  sorte  d'empalement  qui  se  continue  en  ar- 
rière. Sa  consistance  est  un  peu  pâteuse,  mais  sans  fluctuation  ; 
ses  bords  et  sa  partie  postérieure  sont  durs  et  donnent  l'impres- 
sion d'un  cartilage.  La  pression  n'est  pas  douloureuse. 

Outre  cette  tumeur,  la  première  en  date  et  la  plus  importante, 
il  y  a  deux  prolongements.  Le  premier  part  directement  de  la 
partie  postérieure  delà  tumeur,  dans  la  rainure  rétro-auriculaire, 

(*)  Communication  an  XIII«  Congrès  International  de  Médecine,  Paris, 
2-9  août  1900. 
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et  se  dirige  en   haut  et   en   arrière,   accolé  au   crâne  auquel  il 
adhère,  jusqu'à  la  région  occipitale.  Ace    niveau  la   tumeur  est 

très-dure. 

Le  second  prolongement  se  dirige  verlicalement  le  long  du 
slerno-mastoïdien  ;  il  est  constitué  par  une  série  de  petites  tu- 
meurs, dont  les  plus  volumineuses  ne  sont  pas  plus  grosses  qu'un 
haricot  et  qui  forment  trois  îlots  principaux  :  derrière  l'oreille,  vers 
le  tiers  supérieur  du  cou  et  presque  au  niveau  de  la  clavicule. 


Enfin  une  petite  tumeur  qui  paraît,  isolée  (mais  qui  en  réalité 
était  rattachée  h  l'îlot  moyen  du  cou)  se  voit  sur  le  maxillaire  in- 
férieur, à  Tunion  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs; 
elle  est  mobile  sur  Fos,  du  volume  du  petit  doigt,  longue  de  trois 
à  quatre  centimètres  et  se  perd  par  ses  extrémités  dans  la  joue 
et  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou. 

En  aucun  point  la  tumeur  n'a  altéré  la  peau.  Elle  n'a  jamais 
causé  de  douleur  et  le  malade  ne  se  plaint  que  du  tiraillement 
qu'elle  exerce  sur  l'oreille  par  son  poids.  Il  a  de  la  surdité,  et 
parfois  même  un  peu  de  bourdonnement,  le  refoulement  de  la 
conque  obstruant  le  conduit  à  son  entrée.  Rien  aux  tympans. 

Le  malade  fut  opéré  quelques  jours  après  par  le  Dr  Albertin, 
chirurgien  de  TAntiquaille,  qui  enleva  toutes  les  tumeurs  accessi- 
bles, y  compris  celle  de  la  joue.  Celles-ci  se  montrèrent  partout 
constituées  par  des  sortes  de  boyaux  pleins,  de  la  grosseur  du  petit 
doigt,  fortement  contournées  sur  elles-mêmes,  tirebouchonnées, 
d'un  blanc  grisâtre  à  la  coupe,  rappelant  absolument   ces  tuber- 
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cules  d'une  stachys  japonaise  qu'on  a  récemment  introduits  dans 
ralimenlation  sous  le  nom  de  crosne.  Ces  boyaux  étaient  noyés 
dans  une  gangue  conjonctive  épaisse  d'où  il  était  facile  de  les  ex- 
tirper et  on  voyait  alors  qu'ils  se  continuaient  par  une  sorte  de  ûla- 
ment  pointu  ayant  souvent  plus  d'un  centimètre  de  long  (*).  L'opé- 
ration se  fit  sans  difficulté  :  il  faut  noter  toutefois  qu'au  niveau  du 
crâne  il  y  avait  une  vascularisation  très  abondante  et  que  la  tu- 
meur était  très  fortement  adhérente  à  l'os,  de  sorte  qu'on  fut 
obligé  de  la  ruginer  :  il  en  résulta  une  hémorrhagie  assez  abon- 
dante d'origine  osseuse  qui  fut  d'ailleurs  facilemenl  arrêtée  par  un 
peu  de  compression.  Guérison  par  première  intention. 

L'exftmen  histologique  pratiqué  au  laboratoire  d'anatomie  pa- 
thologique  de  la  faculté  de  Médecine  montra  que  la  tumeur  était 
un  névrome. 

Yoici^  du  reste»  la  note  qui  m'a  été  remise  par  mon  ami  le  pro- 
fesseur agrégé  Paviot  : 

((  Le  diagnostic  n*est  pas  imposé  immédiatement  par  l'examen 
des  coupes  de  la  tumeur  du  pavillon,  mais  elles  sont  intéressantes 
à  un  autre  point  de  vue,  nous  y  reviendrons. 

«Mais  sur  les  coupes  du  fragment  étiqueté  :  chaîne  de  petUes  tu- 
meurs le  long  du  cou,  le  diagnostic  ne  laisse  aucun  doute  ;  à  tra- 
vers un  tissu  cellulo-adipeux,  mais  toujours  accolées  à  des  petits 
faisceaux  musculaires  slriés,  on  voit  des  coupes  en  travers  ou 
obliques  de  filets  nerveux  qui  paraissent  gigantesques.  Leur  hyper- 
trophie apparaît  comme  due  à  des  cellules  fusiformes  qui  les  in- 
filtrent :  celles-ci  ont  un  protoplasma  granuleux  un  peu  trou- 
ble, de  teinte  briquetéepar  le  carmin  ;  leur  noyau  est  plein,  pas 
vésiculeux,  quelquefois  en  nacelle  ou  en  virgule,  suivant  la  gène 
de  leur  développement.  Plus  le  filet  nerveux  parait  volumineux,  plus 
les  cellules  fusiformes  deviennent  petites  ;  au  contraire,  dans  les 
moins  volumineux,  les  corps  cellulaires,  surtout  quand  la  coupe 
les  prend  en  travers,  sont  de  grande  dimension.  Dans  les  coupes 
de  ce  fragment  on  est  frappé  de  la  grande  abondance  des  hémor- 
rhagies  interstitielles  qui  se  voient  autourdes  fîlels  nerveux  névro- 
mateux. 

«  Dans  les  coupes  de  la  tumeur  du  pavillon^  on  voit  l'altération 
du  nerf  à  son  degré  le  plus  avancé,  c'est-à-dire  que  le  nerf  est 
tout  entier  transformé  en  fines  cellules  dont  le  contour  ne  se  voit 
plus,  mais  qui  doivent  s'être  allongées  beaucoup,  car  les  noyaux 
font  de  véritables  bâtonnets  fins,  souvent  orientés  en  volutes. 

(1)  Les  divers  fragments  de  cette  tumeur  ont  été  présentés^  aux  mem- 
bres de  la  section  d'otologie. 
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u  L'intérêt  de  ces  dernières  coupes  c*est  que  là  on  voit  apparaître 
dans  le  nerf  névromateux  de  gros  capillaires  néoformés  et  gorgés 
de  sang  ;  ce  dernier  fait  permet  de  regarderies  hémorrhagies  des 
coupes  du  fragment  précédent  comme  relevant  sans  doute  de 
l'abrasion  de  la  tumeur,  mais  prouvant  du  moins  sa  grande  vas- 
cularisation. 

«  Les  coupes  des  autres  fragments  n'out  pu  fournir  aucun  résul- 
tat. Sur  aucune  coupe  on  ne  voit  apparaître  cette  atmosphère  de 
tissu  myxolde,  comme  dans  le  névrome  plexiforme  de  Verneuil  et 
Depaul.  C'est  partout  une  multiplication  de  cellules  fusiformes, 
dans  laquelle  les  cylindraxes  et  leur  gaine  de  myéline  ne  sont 
plus  visibles,  du  moins  quand  on  ne  les  soumet  à  aucun  réactif 
propre  de  la  myéline. 

«  Celte  grande  vascularisation  jointe  au  fait  que  Ton  signale  le 
cas  comme  remontant  à  deux  ans  et  demi  (si  du  moins  il  était  bien 
prouvé  que  la  tumeur  n'est  pas  congénitale),  doit  faire  faire  toute 
réserve  touchant  la  malignité  de  ce  névrome  ». 

Cette  observation  se  passe  de  longs  commentaires.  Il  y  a  lieu 
seulement  de  faire  remarquer  la  rareté  des  tumeurs  de  cet 
ordre  au  niveau  du  pavillon  de  Toreille  :  je  n'en  ai  trouvé 
aucun  exemple  ni  dans  les  traités  les  plus  récents  ni  dans  les 
journaux  spéciaux  de  ces  huit  ou  dix  dernières  années.  En 
pensant  qu'il  y  a  deux  ans  j'ai  déjà  publié  un  cas  qui  m*a 
paru  unique  d'adéno-épithéliome  d'origine  sébacée  du  pavillon, 
je  suis  disposé  à  croire  qu'il  y  aurait  lieu  de  soumettre  plus 
souvent  à  l'examen  histologique  les  tumeurs  de  celte  région 
pour  arriver  à  une  classification  rationnelle  et  un  peu  moins 
simpliste.  - 

Et  ceci  d'autant  plus  que  Texamen  macroscopique,  avant 
l'opération,  faisait  plutôt  songer  à  un  cbrondrome  et,  après 
l'opération,  à  un  myxome.  C'est  Texamep  microscopique  qui 
seul  a  permis  de  déterminer  la  nature  de  la  tumeur  et  a  donné 
en  même  temps  un  élément  sérieux  d'appréciation  pour  le 
pronostic.  Celui-ci  doit  en  effet  rester  très  réservé,  car  la  pro- 
pagation de  la  tumeur  loin  de  son  point  de  départ,  ses  carac- 
tères macroscopiques  et  microscopiques  doivent  faire  craindre 
une  généralisation  plus  ou  moins  tardive. 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAlTEMEiNT 

DE  L'ABCÈS  MASTOÏDIEN  SOUS-PÉRIOSTÊ 

NON  ACCOMPAGNÉ 

D'ABCÈS  INTRA-MASTOIDIEN  (') 

Par  le  D'  LUC 

Il  est  généralement  admis  aujourd'hui  par  les  chirurgiens 
aurisles  que  Id  constatation  d'une  collection  purulenle  sous- 
périoslée,  rétro-auriculaire,  dans  le  cours,  ou  à  la  suite  d'une 
suppuralion  de  Toreille  moyenne,  réclame,  comme  traitement 
chirurgical,  non  seulement  Tincision  des  parlies  molles,  mais 
encore  l'ouverture  des  cavilés  osseuses  sous-jacentes.  Cette 
opinion  est  défendue  dans  tous  les  traités  classiques  modernes 
de  chirurgie  et  d'otologie.  Elle  figure,  notamment,  dans  le 
traité  de  Duplay,  dans  l'ouvrage  récent  de  Broca  et  Lubet- 
Barbon,  sur  les  suppurations  mastoïdiennes  ;  et  nous  l'avons 
nous-méme  exprimée  dans  nos  Leçons  sur  les  suppurations 
de  r oreille  moyenne ,  etc.. 

Ed  préconisant  ainsi  l'ouverture  systématique  de  l'os,  en 
présence  de  tout  abcès  rétro-auriculaire,  ce  n'est  pas  que  les 
auteurs  en  question  aient  méconnu  l'existence  possible  d'une 
collection  sous-périostée,  indépendante  de  toute  suppuration 
intra-osseuse  ;  mais  ils  considéraient  cette  occurrence  comme 
tout  à  fait  exceptionnelle;  et,  d'autre  part,  le  diagnostic  de 
cette  variété  de  périostile  isolée  leur  paraissait  manquer  d'élé- 
ments suffisamment  solides  pour  que  l'on  pût  baser  sur  lui 
les  indications  d'un  traitement  spécial. 

Il  est  pourtant  de  toute  évidence  qu'il  y  aurait  grand  in- 

(1)  Communication  an  Congrès  international  de  médecine.  Août,  1900. 
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térét  pour  les  malades  à  ce  que  nous  fussions  en  mesure  de 
reconnattre  ies  cas  dans  lesquels  une  simple  incision  des 
parties  molles  peut  leur  donner  la  guérison  et  de  leur  épar- 
gner une  opération  inlra-osseuse,  plus  sérieuse  et  entraînant 
un  traitement  post-opératoire  beaucoup  plus  long. 

Au  cours  de  l'épidémie  d*influenza  que  nous  venons  de  tra- 
verser, et  qui  s'est  signalée  plus  qu'aucune  autre  par  la 
fréquence  de  ses  complications  auriculaires,  les  hasards  de  la 
pratique  m'ont  fourni  l'occasion  d'observer  plusieurs  cas  qui 
m'ont  paru  propres  à  modifier  nos  vues  sur  ce  sujet,  notam- 
ment pour  ce  qui  a  trait  à  la  différenciation  clinique  de  la 
mastoïdite  à  proprement  parler  et  de  Tabcès  sous-périosié 
simple. 

Voici  d'abord,  à  titre  d'élément  comparatif,  un  fait  rentrant 
dans  le  domaine  classique,  dans  lequel  les  signes  d'abcès  su- 
perGciel  s'accompagnaient  de  signes  très  probants  de  mastoï- 
dite concomitante,  et  dans  lequel  l'événement  prouva  que 
Ton  avait  eu  parfaitement  tort  de  borner  l'intervention  à  la 
simple  incision  des  parties  molles. 


OBSERVATION  T.  —  Le  jcunc  Ri...,  âgé  de  5  ans,  fut  pris,  le 
15  avril  dernier  (1900),  de  douleurs  dans  l'oreille  gauche.  Huit 
jours  plus  tard,  otorrhée  accompagnée  de  détente  ;  mais,  au 
bout  de  trois  jours,  nouvelles  douleurs,  celte  fois  derrière  Toreille, 
et  tellement  intenses  que,  pendant  près  d'une  semaine,  l'enfant 
passe  ses  journées  et  ses  nuits  à  crier.  Peu  à  peu,  un  gonflement 
se  dessine  derrière  l'oreille,  déterminant  à  la  longue  l'écartement 
du  pavillon. 

Le  23  mai,  le  D^  X.,  consulté,  se  contente  de  donner  issue  à  la 
collection  sous-périostée  par  une  petite  incision  des  parties  molles  ; 
après  quoi  il  déclare  que  cela  guérira  tout  seul,  et  que  sa  présence 
est  désormais  inutile. 

Cependant,  l'incision  pratiquée  continuant  à  donner  issue  à  un 
écoulement  ininterrompu  de  pus,  les  parents  s'alarment  et  l'enfant 
m'est  amené,  cinq  jours  plus  tard.  Je  constate  derrière  l'oreille  la 
présence  de  la  petite  incision  dont  les  bords  commencent  à  de- 
venir fongueux.  L'exploration  du  trajet,  au  moyen  d'un  slylet, 
révèle  un  décollement  étendu  des  parties  molles,  et  rencontre  l'os 
dénudé,  sans,  toutefois,  que  je  réussisse  à  l'engager  dans  une 
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perforation  de  la  corlicale.  La  caisse  conlinue,  d'aulre  part,  à 
suppurer  par  le  conduit. 

La  persistance  de  la  suppuration  par  la  plaie  devenue  fîsluleuse, 
son  aspect  fongueux  et  aussi  la  notion,  dans  les  commémora  tifs, 
des  douleurs  rétro-auriculaires  intenses  qui  ont  accompagné 
l'apparition  de  la  complication  mastoïdienne,  tout  cela  me  fait 
admettre  une  participation  des  cavités  osseuses  à  la  suppuration  ; 
et,  après  deux  jours  d'observation,  je  propose  Touverture  de  la 
mastoîde,  qui  est  acceptée  et  exécutée  le  jeudi  31  mai. 

Opération.  —  Après  chloroformisation,  une  longue  incision 
passant  par  la  plaie  déjà  faite  est  menée  parallèlement  à  Tinser- 
tion  du  pavillon  et  à  près  d'un  centimètre  d'elle.  Cetle  incision  dé- 
passe un  peu  inférieurement  le  niveau  de  la  pointe  de  l'os  ;  j'y 
adjoins,  en  outre,  en  arrière,  une  courte  incision  perpendiculaire 
à  elle  et  partant  de  sa  partie  moyenne,  afîn  de  pouvoir  mieux 
explorer  la  surface  osseuse,  après  refoulement  des  bords  de  la 
plaie,  au  moyen  de  la  rugine.  Je  note  d'abord  un  état  fongueux 
prononcé  de  la  poche  sous-périostée  ;  quant  à  la  surface  osseuse, 
elle  présente  une  petite  perforation,  à  la  partie  moyenne  de 
l'apophyse  et  à  2  centimètres  de  l'insertion  du  pavillon.  En  agran- 
dissant un  peu  cette  perforation,  je  vois  du  pus  s'en  échapper 
avec  des  mouvements  de  pulsation,  ce  qui  me  fait  penser  à  la 
possibilité  d'une  dénudation  du  sinus.  La  corticale,  presque  aussi 
mince  qu'une  écaille  d'œuf,  est  facilement  enlevée  et  je  trouve  la 
totalité  de  l'apophyse  convertie  en  une  vaste  caverne  suppurante 
et  fongueuse,  mais  pas  de  dénudation  de  la  dure-mère. 

Résection  de  la  totalité  de  la  corticale,  curettage  minutieux, 
cautérisation  au  chlorure  de  zinc,  tamponnement  avec  de  la  gaze 
iodoformée,  résection  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  mem- 
braneux, enfin  plaie  rétro-auriculaire  laissée  largement  ouverte. 
Pas  de  fièvre,  les  jours  suivants. 

Dans  le  fait  suivant  (*),  au  contraire,  la  faute  inverse  fut  com- 
mise ;  c'est-à-dire,  qu'en  présence  d'une  collection  sous-périostée, 
ou  fit  suivre  systématiquement  l'incision  des  parties  molles  de 
l'ouverture  des  cavités  osseuses  qui  ne  renfermaient  pas  de  pus. 

OBs.  II.  —  Madeleine  Del...,  9  ans. 

Sujette  antérieurement  à  des  catarrhes  de  l'oreille  ;  a  été  opérée. 


(0  Jo  recommande,  comparativement  h  ce  fait  et  à  l'appui  delà  thèse 
soutenue  ici  par  moi,  la  lecture  d'une  observation  publiée  par  mon 
ami,  le  D^  Laurens,  en  1897,  dans  les  Ann.  des  viaL  de  Vor.^  sous  le 
titre  :  Un  cas  de  périostite  mastoïdienne. 
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Tan  dernier,  par  un  de  mes  collègues,   de  végélations  adénoïdes. 

28  avril  dernier,  angine  a  frigore.  Six  jours  plus  tard,  douleurs 
dans  roreille  droite,  douleurs  modérées  d'ailleurs,  n*empéchant 
pas  le  sommeil. 

Trois  jours  après,  Toreille  n'ayant  pas  suppuré,  sans  recrudes- 
cence douloureuse,  commencement  de  gonflement  derrière  l'oreille. 

Appelé  auprès  de  Tenfant,  ce  jour-là,  je  suis  frappé  de  Télendue 
et  de  la  saillie  du  gonflement  rétro-auriculaire  qui  domine  au- 
dessus  du  pavillon  el  se  complique  même  d'un  léger  œdème  pal- 
pébral.  Ce  gonflement  est  douloureux  à  la  pression,  mais  modé- 
rément. 

L'insigniliance  des  lésions  de  la  caisse  fait  contraste  avec  ces 
lésions  péri-auriculaires  :  en  elfet,  je  ne  constate,  du  côté  ma- 
lade, qu'un  degré  insigniflant  de  diminution  de  l'ouïe  ;  d'autre 
pari,  le  tympan  se  montre  simplement  congestionné,  à  l'exameu 
otoscopique  ;  enfin,  le  polilzer  donne  un  bruit  sec  de  pénétration 
aérienne  dans  la  caisse.  Néanmoins,  par  acquit  de  conscience,  je 
pratique,  après  insensibilisation  locale,  une  paracentèse  explora- 
trice qui  ne  donne,  d'ailleurs,  pas  de  liquide.  Après  m'être  bien 
assuré  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  simple  furonculose  du  con- 
duit, je  décide  de  pratiquer  le  lendemain  l'ouverture  de  la  collec- 
tion ré Iro- auriculaire,  si  le  gonflement  a  augmenté. 

8  mai.  —  Le  gonflement  se  montrant  encore  plus  prononcé  que 
la  veille,  l'enfant  est  chloroformée,  et  une  longue  incision  est  pra- 
tiquée le  long  de  l'attache  du  pavillon  jusqu'à  l'os  :  elle  donne 
issue  à  du  pus.  Ensuite,  systématiquement,  l'antre  est  ouvert  ; 
le  sinus  est  rencontré,  chemin  faisant,  mais  non  lésé. 

Pas  plus  l'antre  que  les  cellules  de  la  pointe  ne  contenaient  de  pus. 

Plaie  suturée  à  sa  partie  supérieure  seulement. 

Pansement  avec  gaze  au  traumatol. 

Légère  fièvre  (30°  dans  le  rectum),  le  soir  de  l'o'pération,  qui  ne 
se  renouvelle  pas  les  jours  suivants. 

40  mai.  —  Premier  changement  de  pansement. 

Pansements  renouvelés  de  deux  jours  en  deux  jours. 

4*^  juin.  —  Guérison  complète. 

L'ouverture  osseuse  aurait-elle  pu  être  évitée  dans  ce  cas?  le 
fait  suivant  tendrait  à  nous  le  faire  fortement  supposer. 

OHS.  m.  —  Joseph  Baud...,  valet  de  pied,  26  ans,  bomme  très 
vigoureux,  se  présente  à  ma  consultation,  le  15  mai  dernier,  pour 
un  ^'onflement  de  la  r^^ion  mastoïdienne  gauche,  prédominant 
au-dessus  du  pavillon  et  s'étendant  même,  sous  forme  d'œdème, 
aux  panpièrps  dp  l'œil  du  même  côlé. 
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Le  malade  donne  les  comme moratifs  suivants  :  il  aurail  été 
pris,  quinze  jours  auparavant,  de  douleurs  dans  l'oreille  droite, 
douleurs  suivies  d'un  écoulement  purulent  très  transitoire  par  le 
conduit.  Deux  jours  plus  tard,  répétition  des  mêmes  accidents- à 
Toreille  gauche,  et  de  ce  côté  aussi  écoulement  tout  à  fait  éphé- 
mère (i'otorrhée  n'aurait  duré  qu'un  seul  jour). 

Quelques  jours  après,  l'oreille  ne  coulant  plus,  le  11  mai,  c'est- 
à-dire  quatre  jours  avant  la  première  visite  du  malade  chez  moi, 
le  gonflement  rétro-auriculaire  aurait  fait  sa  première  apparition 
et  n'aurait  cessé  de  progresser  depuis.  Il  est  à  remarquer  que 
l'apparition  de  ce  gonflement  ne  s'accompagna  que  de  douleurs 
fort  modérées  qui,  à  aucun  moment^  ne  troublèrent  le  sommeil 
du  malade  ;  et  lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  je  ne  pus 
me  défendre  d'être  frappé  du  contraste  qui  existait  entre  l'étendue 
du  gonflement  et  la  physionomie  du  malade  qui  n'accusait  aucune 
souffrance. 

Je  tentai  de  pratiquer  un  examen  oloscopique,  mais  je  ne  pus 
voir  le  tympan  masqué  par  une  chute  complète  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduil.  En  revanche,  en  pratiquant  une  insufflation 
d'air  dans  la  caisse  au  moyen  de  la  sonde,  je  perçus  très  nette- 
ment un  bruit  de  râles,  indiquant  que  l'oreille  moyenne  renfer- 
mait encore  un  peu  de  liquide. 

Hésitant  entre  une  simple  furonculose  du  conduit  et  une  mas- 
toïdite, j'insensibilisai  la  paroi  postérieure  du  conduit  au  moyen 
d'une  injection  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  chlorhy- 
drate de  cocaïne  à  1  pour  50,  et  j'incisai  cette  paroi  aussi  loin  et 
aussi  profondément  que  possible  avec  un  bistouri  long  et  mince. 
Cette  incision  donna  issue,  non  à  un  bourbillon  furonculeux,  mais 
à  une  grande  cuillerée  de  pus  très  fluide  et  mal  lié,  en  même 
temps  que  s'affaissait,  en  grande  partie,  la  tuméfaction  péri- 
auriculaire.  Une  pression  exercée  sur  les  parties  tuméfiées  con- 
tribua^ d'ailleurs,  k  la  complète  évacuation  du  pus. 

J'introduisis  alors  un  stvlet  dans  l'incision  et  rencontrai  l'os  dé- 
nudé. 

Le  résultat  de  cette  petite  intervention  exploratrice  démontrait 
qu'il  s'agissait  bien  d'un  abcès  sous-périosté  de  la  région  mastoï- 
dienne, en  rapport  étiologique  avec  l'otite  moyenne  éphémère, 
dont  le  malade  ne  présentait  plus  que  des  traces  insignifiantes. 
Mais  j'étais  loin  de  soupçonner  que  la  petite  incision  que  je  ve- 
nais de  pratiquer,  à  titre  de  simple  exploration,  dût  être  curatrice. 
J'annonçai,  en  effet,  au  malade  la  nécessité  probable  d'une  opé- 
ration plus  complète,  d'ici  à  quelques  jours,  convaincu  comme  je 
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rétais,  que,  sous  l'abcès  superficiel  ouvert,  en  existait  un  autre, 
intra-osseux,  dont  l'ouverture  serait  indiquée  sous  peu.  En  atten- 
dant, je  m'imposai  quelques  jours  d'expectation  et  je  donnai 
rendez-vous  au  malade  pour  le  lendemain,  après  avoir  introduit 
dans  rincision  une  pelilc  mèche  humide,  en  vue  d'en  empêcher 
la  fermeture  prématurée,  et  après  avoir  appliqué  un  pansement 
humide  qui  recouvrait  l'oreille  et  la  région  péri- auriculaire. 

Le  lendemain,  le  gonflement  n'avait  pas  sensiblement  diminué; 
mais  je  me  rendis  compte,  en  enlevant  le  pansement,  que  ce  fait 
était  dû  à  ce  que  la  mèche  de  gaze  introduite  dans  la  plaie  avait 
fait  bouchon.  Après  l'avoir  retirée,  je  pratiquai  dans  le  foyer,  à 
travers  la  plaie,  au  moyen  d'une  canule  mince,  une  injection  avec 
de  l'eau  oxygénée  tiède,  l/abcès  avait  été  préalablement  vidé  par 
pression  péri-auriculaire  d'une  certaine  quantité  de  pus  qui  s'y 
était  accumulée  depuis  la  veille.  Cette  fois,  pas  de  mèche  dans  la 
plaie,  simple  pansement  humide. 

41  mai.  —  Dégonflement  notable.  La  pression  des  régions  péri- 
auriculaires  n'amène  que  fort  peu  de  pus. 

Badigeonnage  de  l'intérieur  du  foyer  avec  une  solution  iodo- 
iodurée. 

48  mai,  —  Dégonflement  presque  complet.  Pas  de  pus  à  la  pres- 
sion. Nouveau  pansement  humide. 

49  mai,  —  Dégonflement  complet.  Simple  pansement  sec. 
Fin  de  mai.  —  Guérison  complète. 

Réflexions,  —  Je  répète  que  le  résultat  de  la  simple  inci- 
sien  des  parties  molles,  dans  ce  dernier  fait,  condamae  nette- 
ment Touverlure  osseuse  pratiquée  dans  le  fait  précédeal, 
cHniquement  identique. 

Cherchons  donc  à  nous  rendre  bien  compte  des  particula- 
rités symptomatiques  de  ces  2  cas  et  à  nous  représenter  en 
quoi  ils  difTèrent  des  cas  habituels  de  mastoïdite  en  général, 
et,  en  particulier,  du  premier  de  nos  faits  qui  peut  bien  être  . 
pris  ici  comme  type  clinique  de  Tabcès  mastoïdien  intra- 
osseux  compliqué  d'abcès  sous-périosté. 

Une  première  particularité  commune  à  nos  deux  derniers 
faits  c'est  l'absence  ou  la  cessation  de  toute  otorrbée  au  mo- 
ment de  l'apparition  du  gonflement  rétro-auriculaire,  tandis 
que  chez  notre  premier  malade,  l'oreille  suppurait  encore 
abondamment,  quand  parurent  les  premières  manifestations 
mastoïdiennes. 
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Je  suis,  d'au  Ire  part,  frappé  de  ce  fait,  que,  chez  mes  deux 
derniers  malades,  le  gonflement  rétro  auriculaire  ne  fut  pas 
précédé  de  douleurs  osseuses  profondes,  empêchant  le  sommeil, 
et  qu'une  fois  apparu,  il  devint  rapidement  fluctuant,  et  non 
moins  rapidement  se  diffusa  loin  de  son  point  de  départ, 
prédominant  bientôt  au-dessus  du  pavillon,  c*est-à-dire  au 
niveau  de  la  région  temporale,  et  s'accompagnant  d'un  œdème 
très  net  des  paupières  de  l'œil  du  côté  correspondant. 

Il  n'est  guère  besoin  de  montrer  combien  ces  particularités 
s'expliquent  aisément,  le  siège  primitif  et  exclusif  de  l'abcès 
sous  le  périoste  lui  donnant  toute  facilité  pour  fuser  dans 
toutes  les  directions  et  excluant  les  phénomènes  d'étrangle- 
ment douloureux  inhérents  au  siège  intra-osseux  primitif  de 
la  suppuration. 

A  quelles  conclusions  pratiques  peuvent  nous  conduire  ces 
considérations?  Tout  simplement  ù  une  indication  moins 
absolue  de  l'ouverture  chirurgicale  de  l'apophyse,  en  présence 
de  tout  cas  donné  d'abcès  sous-périosté  réiro-auriculaire. 

Sans  vouloir  en  aucune  façon  ressusciter  la  pratique  de 
l'incision  de  Wild,  pratique  très  justement  condamnée  au- 
jourd'hui (en  tant  que  mode  de  traitement  prémonitoire  de 
toute  mastoïdite),  je  crois  devoir  protester  aussi  contre  la  pra- 
tique trop  systématique  de  l'ouverture  osseuse  et  notamment 
contre  son  application  à  des  cas  qui  peuvent  parfaitement  se 
passer  d'elle. 

Je  crois  donc  pouvoir  déduire  de  la  considération  de  mes 
deux  dernier  cas,  et  proposer  les  règles  chirurgicales  sui- 
vantes : 

Dans  un  cas  donné  de  gonflement  rétro-auriculaire  accom- 
pagné de  fluctuation,  rapidement  développé  avec  peu  de  dou- 
leurs, et  présentant  une  tendance  marquée  à  la  diffusion  si, 
surtout,  à  ce  moment,  la  caisse  ne  présente  pas  ou  ne  présente 
plus  traces  de  suppuration,  adopter  l'hypothèse  d'une  collec- 
tion purulente  limitée  k  la  face  profonde  du  périoste,  et 
borner  provisoirement  l'intervention  à  la  simple  incision  des 
parties  molles,  jusqu'à  l'os. 

Peut-être  même,  s'il  m'est  permis  de  généraliser  une  pra- 
tique en)ployée  dans  un  seul  cas  el,  d'ailleurs,  couronnée  de 
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succès,  peut-être  seraii-il  rationnel  alors  de  se  contenter  d'une 
incision  pratiquée  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit auditif,  si  celle-ci  se  montre  nettement  refoulée  en  avant 
par  la  collection  sous-jacente,  et  si  le  gonflement  prédominant 
plutôt  au-dessus  du  pavillon  que  vers  la  pointe  mastoïdienne, 
le  conduit  représenie  un  des  points  les  plus  déclives  du  foyer. 
Cette  incision  devra  évidemment  aller  jusqu'à  Tos  et  être 
aussi  longue  que  possible.  Il  y  aurait  même  tout  avantage  à 
ce  qu'elle  fût  cruciale.  On  viderait  ainsi  facilement,  par  cette 
voie,  toute  la  collection  par  une  pression  exercée  tout  autour 
du  pavillon  ;  après  quoi,  une  injection  d'eau  oxygénée  pour- 
rait être  pratiquée  dans  le  foyer  au  moyen  d'une  canule  fine  ; 
puis  un  pansement  humide  serait  appliqué  dans  le  conduit  et 
au-dessus  de  l'oreille. 

Cela  fait,  il  resterait  à  attendre  le  résultat  de  cette  très 
simple  Intervention,  dont  le  succès  serait  bientôt  prouvé  par 
le  dégonflement  |>éri-auriculaire  et  par  la  cessation  rapide  de 
la  suppuration,  au  niveau  de  la  plaie. 

Dans  le  cas  contraire,  on  en  serait  quitte,  après  quelques 
jours  d'expectation  établissant  la  persistance  de  la  suppura- 
tion, on  en  serait  quitte,  dis-je,  pour  procéder,  cette  fois,  sans 
arrière- pensée,  à  l'ouverture  classique  des  cavités  mastoï- 
diennes. 


vu 


NOTE  SUR  UN  PROCEDE  DE  CURETAGE  DE  L'ATTIQUE 
ET  D'EXTRACTION  DES  OSSELETS 

Par  VACHER  (d'Orléans). 

Pour  cureter  l'attlque  et  faire  Tablation  des  osselets  un  em- 
ploie d'ordinaire  la  voie  du  conduit  membraneux,  lorsque  sa 
largeur  le  permet,  ou  le  décollement  de  ce  conduit  par  une  in- 
cision tracée  juste  dans  le  sillon  rétro-auriculaîre,  comme  dans 
l'opération  de  la  trépanation  de  l'antre  mastoïdien,  ou  celle  de 
Stacke. 

Bien  que  l'opération  proprement  dite  de  Stacke  soit  rare- 
ment suffisante,  et  qu'il  faille  souvent  la  poursuivre  jusqu'à 
l'antre,  il  est  des  cas  où  les  lésions  ne  dépassent  pas  Tattique, 
mais  dans  lesquels  l'étroitesse  du  conduit  nécessite,  pour  un 
bon  curetage,  l'incision  rétro-auriculaire,  le  décollement  du 
conduit  membraneux  et  sa  remise  en  place,  Topération  termi- 
née, sans  compter  la  suture  du  pavillon,  ce  qui  est  une  inter- 
vention d'une  réelle  importance. 

Je  me  sers  d'un  procédé  qui  me  permet  d'atteindre  le  même 
but,  sans  détacber  le  pavillon.  Il  m'a  toujours  donné  de  bons 
résultats  quand  je  voulais  faire  l'ablation  des  osselets,  ou  cu- 
reter Tattique  après  avoir  fait  sauter  le  mur  de  la  logelte  par 
la  métbode  de  Stacke. 

Ce  procédé  consiste  à  détacber  et  à  ramener  au  dehors  la 
moitié  supérieure,  ou  à  peu  près,  du  conduit  membraneux.  Je 
fais  partir  du  fond  du  conduit,  et  je  prolonge  jusqu'à  son 
extrémité  externe,  deux  incisions  à  peu  près  borizontales  ; 
l'une  postérieure,  Tautre  antérieure.  Elles  doivent  intéresser 
toute  l'épaisseur  du  conduit,  qui  se  trouve  ainsi  divisé  com- 
plctendent,  depuis  le  tympan  jusqu'au  pavillon,  en  deux  par- 
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lies,  Tune  inférieure  qu'il  faut  respecter,  Taulre  aapérieure 
qu'on  décolle  complètement  avec  une  petite  spatule  mooaat 
en  ayant  soin  de  la  déchirer  le  moins  possible  et  de  se  servir 
d'un  bon  éclairage  électrique  fronlal. 

Cette  moitié  supérieure  du  conduit  est  ramenée  au  dehors 
avec  une  pince  h  griffe,  de  manière  à  la  replier  en  haut  contre 
la  fdce  interne  du  pavillon.  On  la  maintient  en  place  au  moyen 
d*un  écarteur,  ou  d'un  large  spéculum  d'oreille. 

Il  se  produit  une  hémorrhagie  variable  suivant  les  cas.  Il 
est  facile  de  s^en  rendre  matlre  par  un  tamponnement  serré  de 
quelques  minutes. 

Avec  une  rugine  mousse  on  écarte  en  haut  et  en  dehors  le 
périoste  et  l'on  a  devant  les  yeux  plus  de  la  moitié  osseuse  de 
l'entrée  du  conduit.  Cette  ouverture  est  sufGsante  pour  l'abla- 
tion des  osselets,  le  curetage  de  l'attique  et  même  l'enlèvement 
de  la  paroi  supérieure  externe  du  conduit  avec  la  gouge  courbe 
de  Stacke,  ce  qui  permet  d*explorer  plus  facilement  l'aditus 
et  de  le  cureter. 

Si  l'on  enlève  cette  paroi  avec  précaution  en  plaçant  conve- 
nablement le  protecteur  on  obtient  une  large  cavité  et  les 
suites  sont  plus  favorables  que  si  Ton  se  borne  à  Tablation  des 
osselets  et  au  curetage  en  respectant  le  mur  de  la  logette. 

L'opération  terminée,  la  partie  supérieure  du  conduit  est 
remise  en  place  et  maintenue  fortement  accolée  à  la  paroi  su- 
périeure par  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

Il  importe  de  bien  appliquer  cette  portion  membraneuse  du 
conduit,  et  de  bien  surveiller  les  pansements  ultérieurs  pour 
éviter  l'atrésie  du  conduit. 

Dans  les  cas  où  le  décollement  a  été  difficile  et  le  lambeau 
détérioré,  il  vaut  mieux  le  réséquer  et  faire  le  pansement 
comme  dans  la  trépanation  de  Tantre. 

En  résumé,  le  procédé  que  j'emploie  consiste  à  ne  pas  dé- 
coller le  pavillon,  mais  à  décoller  et  rabattre  la  moitié  supé- 
rieure du  conduit,  lorsque  l'intervention  doit  se  borner  à  un 
curetage  de  la  caisse  et  de  l'attique,  à  l'opération  de  Stacke 
pure. 
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DU   TRAITEMENT  DE  LA  LARYNGITE  TUBERCULEUSE 

PAR  LES 
ASPIRATIONS  LARYNGÉES  DE  DIIODOFORME  (*) 

Par  le  D<-  MASSIER  (de  Nice). 

De  tous  les  symptômes  de  la  tuberculose  laryngée,  la 
dysphagie  est  le  plus  pénible,  celui  qui,  trop  tard  pour  lui  le 
plus  souvent,  décide  le  malade  à  venir  demander  nos  soins,  et 
contre  lequel  il  n'est  pas  toujours  en  notre  pouvoir  d*agir  d'une 
manière  efficace. 

Nous  avons,  dans  beaucoup  de  cas,  comme  tous  nos  con- 
frères sans  doute,  usé  toute  la  gamme  des  médications  mises 
en  pratique  contre  celte  terrible  manifestation  douloureuse  et 
souvent  nous  avons  dû  nous  déclarer  impuissants  à  soulager 
le  malade.  Nous  avons  eu  cependant  un  jour  la  bonne  fortune 
d'essayer  un  traitement  qui,  dans  tous  les  cas  de  dysphagie  par 
laryngite  tuberculeuse  que  nous  avons  soignés,  nous  a  donné 
des  résultats  manifestement  supérieurs  à  ceux  que  nous  reti- 
rions jusqu'alors  de  l'emploi  de  la  morphine  en  insufflations 
(procédé  de  Lermoyez)  de  la  cocaïne  en  badigeon  nages  et  en 
pulvérisations,  de  l'acide  lactique  en  cautérisation,  du  men- 
thol, etc.  Cette  méthode,  que  son  auteur,  le  D' Leduc  de  Nantes, 
décrit  dans  les  Annales  des  maladies  de  l^oreille  et  du  larynx ^ 
numéro  de  novembre  1898,  sous  le  titre  €  Du  traitement  de 
la  laryngite  tuberculeuse  par  les  aspirations  laryngées  »,  fut 
expérimentée  par  nous,  chez  un  de  nos  malades  qui  souffrait 
d'une  dysphagie  intolérable  que  ne  pouvaient  calmer  ni  mor- 


(<)  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  Laryngologie,  mai 
1900. 
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phioe,  ni  cocaïne,  loco  dolenti,  ni  pulvérisations,  ni  exalgine  à 
rintérieur. 

La  lecture  du  mémoire  du  D**  Leduc  nous  engagea  à  utiliser 
une  thérapeutique  que  son  auteur  déclarait  extrêmement  sa- 
tisfaisante, supérieure  à  toutes  les  autres  méthodes  de  traite- 
ment, et  nous  instituons  chez  notre  malade  des  aspirations  la- 
ryngées de  poudre  de  diiodoforme. 

Le  résultat,  dès  les  premiers  jours,  fut  admirable  et  se  main- 
tint par  la  suite. 

Depuis  ce  premier  succès  nous  avons  eu  maintes  fois  Tocca- 
sion  de  soigner  par  les  aspirations  laryngées  de  diiodoforme 
des  laryngites  tuberculeuses,  où  la  dysphagie  était  le  symp- 
tôme le  plus  inquiétant,  et  toutes  les  fois  nous  avons  pu  cons- 
tater une  réelle  amélioration  là  où  avaient  échoué  d'autres 
médicaments. 

Ce  procédé,  auquel  nous  avons  accordé  la  faveur  qu'il  mé- 
rite, n'a  pas  créé  en  nous  une  tendance  à  l'exclusivisme  : 
nous  ne  traitons  pas  de  parti  pris  toutes  les  laryngites  tuber- 
culeuses par  les  aspirations  de  poudre  de  diiodoforme  et  à  côté 
de  cette  méthode  il  y  a  place  pour  des  traitements  beaucoup 
plus  rationnels  peut-être  et  beaucoup  plus  actifs  quelquefois: 
l'application  de  tel  ou  tel  médicament,  de  telle  ou  telle  mé- 
thode est  subordonnée,  croyons-nous,  à  la  forme  de  tubercu- 
lose laryngée  que  Ton  aura  diagnostiquée. 

La  laryngite  tuberculeuse,  en  effet,  aiïecte  selon  le  sujet, 
et  surtout  selon  la  période  à  laquelle  elle  se  présente  à  nous, 
des  aspects  et  des  symptômes  tout  différents,  qui  ne  sont  pas 
justiciables  tous  d'une  même  thérapeutique. 

La  tuberculose  laryngée,  à  la  première  période,  est  rare- 
ment observée  par  nous,  qu'elle  soit  primitive  ou  liée  à  un 
état  bacillaire  des  poumons,  parce  que  le  malade  ne  juge  pas 
son  larynx  atteint  sérieusement.  Sa  dysphonie,  dysphonie 
prémonitoire  d'un  organe  hypérémié,  ne  Tinquièle  pas;  il  la 
met  sur  le  compte  d'un  refroidissement  banal  et  la  traite  de  sa 
propre  initiative  avec  des  gargarismes  inoffensifs,  des  pastilles 
anodines  et  sans  effets  thérapeutiques.  Pendant  ce  temps-là, 
la  toux  et  l'enrouement  persistent,  et  ces  signes,  qui  alarme- 
raient à  juste  titre   le   médecin,    n'inquiètent   toujours  pas  le 
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malade,  qui  ne  se  doule  pas  qu'il  est  en  train  de  mûrir   une 
affection  d'un  haut  caractère  de  gravité. 

Progressivement,  la  tuberculose  poursuit  son  œuvre  destruc* 
tive  au  niveau  du  parenchyme  pulmonaire  :  l'hypérémie  la- 
ryngée de  la  période  primaire,  a  préparé  un  terrain  favorable 
à  rinoculation  microbienne.  Les  crachats  venant  des  cavernes 
riches  en  microbes  spécifiques  vont  donner  naissance  à  des  in- 
fections secondaires  :  c'est  Tulcération  qui  va  se  développer  in- 
sidieusement, c'est  l'infiltration  qui  va  apparaître^  expliquant 
la  rapidité  de  la  généralisation  de  la  phlegmasie  et  avec  elles 
vont  natlre  les  symptômes  les  plus  terribles  pour  les  malades 
et  pour  le  médecin. 

La dysphonie  n'est  plus  seule:  elle  s'est  compliquée  de  la 
dyspnée  et  de  la  dysphagie.  Le  malade  s'effraie  de  ne  pouvoir 
avaler  sans  douleurs  et  c'est  alors  qu'il  vient  réclamer  des  soins. 
A  ce  moment  là,  il  se  trouve  dans  des  conditions  de  curabilité 
pulmonaire  et  laryngée  qui  limitent  le  champ  d'action  du  spé- 
cialiste et  ne  permettent  pas  d'escompter  des  résultats  très 
encourageants. 

La  généralité  des  malades  que  nous  avons  observés  se  pré- 
sentent à  notre  examen  dans  ces  conditions  pathologiques. 
Venus  pour  la  plupart  à  Nice  ou  sur  le  littoral  méditerranéen, 
dans  le  but  de  reconstituer  un  état  général  précaire,  ils  sont 
déjà  porteurs  d'un  casier  pulmonaire  et  sous  le  coup  d'une 
aphonie  rebelle.  Avant  de  venir  confier  au  climat  du  midi  de 
la  France  le  soin  de  leur  guérison,  ils  ont  essayé  toutes  les  mé- 
dications, tous  les  remèdes  nouveaux  pleins  de  fallacieuses 
promesses  et  ils  ont  perdu  un  temps  précieux,  qu'ils  auraient 
mieux  employé  à  la  cure  du  plein  air  et  du  soleil.  Ils  ne  sont 
plus,  comme  dit  Chuquet,  à  la  période  initiale  de  la  maladie, 
ils  font  déjà  quelquefois  des  c  épaves  de  sanatorium  »  pour 
lesquels  les  bénéfices  de  la  cure  hygiénique  seront  minimes. 
Le  changement  brusque  de  climat,  le  voisinage  excitant  de  la 
mer,  les  transitions  subites  de  température  activent  le  processus 
hypérémique  qui  couve  déjà  dans  le  larynx.  Chez  ces  malades 
à  lésions  pulmonaires  avancées,  le  larynx,  quand  il  est 
atteint,  offre  très  peu  de  résistance  à  l'invasion  du  bacille 
de   Koch  et  il  y  a  une  généralisation   rapide  de  l'infection, 
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sotts  la  forme  d'ulcéralioDs  et  d'iaBltration   diffuse  oa  lo- 
calisée. 

Les  symptômes  sont  rapidement  pénibles,  la  djsphagie  est 
atroce  et  résiste  à  des  traitements  énergiques.  C*est  dans  œs 
formes  là  que  les  aspirations  laryngées  de  poudre  de  diiodo- 
forme  nous  ont  donné  des  résultats  surprenants.  Sur  6  de  nos 
malades  4  avaient  de  la  laryngite  tuberculeuse  infiltro-uloérée 
diffuse  subaiguë,  1  de  la  laryngite  ulcéro-in filtrée,  localisées 
subaiguë,  1  de  la  laryngite  v^étante  ulcéro-in filtrée,  localisée, 
cbronique  et  chez  tous  nous  nous  sommes  très  bien  trouvé  de 
l'emploi  de  cette  médication,  surtout  au  point  de  vue  de  l'atté- 
nuation rapide  des  douleurs. 

Le  dilodoforme  a  été  tout  d'abord  employé  en  thérapeutique 
pour  remplacer  l'iodoforme  qui,  par  son  odeur  désagréable  ne 
convient  pas  à  tous  les  usages. 

D'après  Taine,  ce  produit  peut  être  substitué  à  Tiodoforme 
parce  qu'il  présente  une  composition  et  une  structure  molécu- 
laires anologues,  ce  qui  lui  assurera  la  même  efficacité  aux 
points  de  vue  physiologique  et  thérapeutique  ^'de  plus,  il  est 
absolument  dépourvu  de  toute  odeur. 

Sa  richesse  en  iode  95,49  7o  ^^  sensiblement  égaie  à  celle 
de  l'iodoforme  96,70  7^,. 

Au  .point  de  vue  physiologique,  le  dilodoforme  est  antisep- 
tique, cicatrisant  et  anesthésique. 

Le  diiodoforme  a  une  grande  affinité  pour  la  muqueuse,  se 
colle  à  elle,  lui  forme  comme  un  vernis  protecteur  et  l'isole  de 
tout  contact  ou  de  toute  stagnation  des  produits  infectieux,  re- 
présentés par  les  crachats  et  les  sécrétions  spécifiques.  Il  modifie 
en  même  temps  les  mucosités  par  son  action  directe  sur  les 
bacilles  de  Koeh.  Cette  action  bactéricide  du  diiodoforme  est 
contestée,  dans  une  certaine  mesure,  par  quelques-uns  et  sien 
effet  le  diiodoforme  in  vitro  jouit  d'un  faible  pouvoir  anti- 
septique, il  ne  doit  plus  en  être  de  même  au  niveau  des  tissus 
malades.  Il  doit  par  sa  décomposition,  surtout  par  la  mise  en 
liberté  de  son  iode,  exalter  l'activité  des  cellules  et  la  phago- 
cytose. Les  aspirations  médicamenteuses  souvent  répétées  ne 
laissent  pas  aux  produits  morbides  le  temps  de  se  régénérer  et 
dans  cette  lutte  incessante  du  microbe  et  du  médicament  (lequel 
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constitue,  en  somme,  un  pansement  permanent  de  Lésions)  la 
lutte  se  dessine  nettement,  le  plus  souvent,  en  faveur  de  la 
réaction  cellulaire,  activée  par  le  diiodoforme,  qui  oppose  aux 
germes  infectieux  les  éléments  d'une  vitalité  plus  puissante. 
La  cicatrisation  se  fait  progressivement  et  les  tissus  nouvelle- 
ment formés  ne  sont  point  favorables  au  développement  des 
infections  microbiennes.  La  cicatrisation  se  fera  plus  ou  moins 
rapidement  selon  l'étendue  des  ulcérations  et  la  diffusion  de 
l'inflammation.  Nous  avons  vu  des  ulcérations  disséminées  de 
l'épiglotte  se  déterger  et  disparaître  presque  complètement  au 
bout  de  8  jours  de  traitement  de  6  aspirations  de  dioodoforme 
par  jour  ;  la  sclérose  des  tissus  se  produisit  un  peu  plus  d'un 
mois  après.  ' 

A  ces  propriétés  antiseptiques,  modificatrices  et  cicatrisantes, 
se  joint  l'action  anestbésique  très  manifeste  du  diioforme.  Les 
douleurs  sont  calmées  par  l'action  sédative  sur  les  terminai- 
sons nerveuses  du  nerf  laryngé  supérieur.  Dès  les  premières 
aspirations,  le  malade  éprouve  un  grand  soulagement  et  son 
larynx  n'est  plus  secoué  par  les  efforts  incessants  et  pénibles 
de  la  toux.  Celle-ci,  dans  ces  cas  de  laryngite  tuberculeuse,  est 
souvent  causée  par  une  hyperesthésie  de  la  muqueuse  laryngée 
et,  sous  l'influence  du  diiodoforme  elle  cesse  très  rapidement. 
Cbez  des  malades  sujets  à  de  fréquents  accès  de  toux  la  nuit, 
nous  avons  vu,  après  l'usage  du  médicament,  ces  accès  dimi- 
nuer et  même  devenir  tout  à  fait  rares.  On  comprend  facile- 
ment que  le  larynx  qui  était  soumis  à  cette  douloureuse  fa- 
tigue devient  moins  sensible  en  s'immobilisent  et,  de  ce  fait,  le 
diiodoforme  permet  de  réaliser  une  des  premières  conditions  de 
succès  de  la  thérapeutique  des  affections  laryngées  :  c'est-à- 
dire  l'immobilité  de  l'organe. 

Nous  pouvons  dire  que  c'est  à  ces  propriétés  physiologiques 
du  médicament  que  nous  devons  d'avoir  obtenu  des  résultats 
si  satisfaisants. 

Gomme  technique,  nous  suivons  celle  que  le  D'  Leduc  ex- 
plique tout  au  long  dans  sa  Communication  du  Congrès  et 
dans  les  Archives  provinciales  de  médecine  du  3  mars  1899 
auxquelles  nous  renvoyons. 

Nous  employons  le  diiodoforme  soit  pur,  soit  associé  à  de  la 
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cocaïne  et  de  la  morphine  (nous  reviendrons  sur  cette  associa- 
tion) en  aspirations  que  le  malade  fait  lui-même  très  facile- 
ment avec  le  tube  spécial  affecté  à  cet  usage,  5  à  6  fois  par 
jour.  11  peut  même  absorber  une  quantité  plus  grande  de  pou- 
dre sans  craindre  aucun  phénomène  d'intoxication,  les  voies 
digestives  tolérant  très  bien  le  médicament. 

Lorsque  Taspiration  est  bien  faite,  le  malade  ne  présente  au- 
cune susceptibilité  à  Fégard  de  ce  remède  :  pas  de  nausées, 
pas  de  dégoût,  pas  de  toux.  Celle-ci  peut  se  produire^  mais  dans 
des  circonstances  où  le  médicament  ne  répond  pas  aux  condi- 
tions requises  pour  son  application. 

Nous  formulons  toujours  : 

(a)  Diiodoforme  Taine 10  gr. 

Réduire  en  poudre  impalpable  ; 


ou 


(6)  Diiodoforme  Taine 8  gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne    ...      0  gr.  08 
Chlorhydrate  de  morphine.    .    .      0  gr.  04 

Réduire  en  poudre  impalpable. 

Il  est  nécessaire  que  la  poudre  soit  impalpable,  car  le  diiodo- 
doforme,  qui  cristallise  en  aiguilles  prismatiques,  aspiré  à  son 
état  physique,  produirait  dans  le  larynx  et  la  trachée  la  sen- 
sation de  corps  étranger.  C'est  pour  avoir  usé  du  diiodoforme 
livré  en  flacon  cacheté  d'Adrîan,  c'est-à-dire  en  aiguilles  pris- 
matiques^ qu'un  de  nos  malades  eut  de  fréquents  accès  de 
toux  qui  disparurent  dès  qu'il  reprit  du  diiodoforme  réduit  en 
poudre  impalpable. 

Le  diiodoforme,  avons-nous  dit,  a  une  grande  afflnité  pour 
les  muqueuses  et  son  contact  avec  le  larynx  a  une  longue 
durée.  On  constate,  à  l'examen  laryngoscopique,  sa  présence, 
plusieurs  heures  après  sur  le  larynx  et  les  crachats  en  con- 
Tiennent  encore  longtemps  après  l'aspiration. 

Par  l'aspiration  laryngée,  le  médicament  va  se  répandre  sur 
toutes  les  parties  d'un  organe  qui  s'étale  comme  pour  mieux 
recevoir  le  courant  d'air  chargé  du  principe  utile  :  avantage 
réel  sur   la  pulvérisation  ou   l'attouchement  au  porte-ouate 
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contre  lesquels  le  larynx  se  cabre.  —  Pénétrant  ainsi  dans  tous 
les  recoins  du  larynx,  le  diiodo forme  peut  atteindre  toutes  les 
lésions  :  les  ulcérations  se  cicatrisent,  Tinfiltration   s'affaisse  ; 
la  dysphagie  cesse,  la  dyspnée*  par  le  fait  de  la  rétraction  des 
tissus  inBltrés,   est   moins  vive,  la  dysphonie  est  améliorée 
parce  que  les  cordes  vocales  vibrent  plus  librement,    non  in- 
fluencées par  la  pression  des  bandes   ventriculaires  tuméfiées. 
Toutes  ces  modifications  sont  dues  au  diiodoforme,  et  non 
comme  on  pourrait  nous  l'objecter,  à  la  présence  temporaire, 
d'ailleurs,  de  la  cocaïne  et  de  la   morphine  dans  la  formule 
composée.  Ces  deux  substances^  aspirées  à  la  dose  quotidienne 
de  0,005  de  cocaïne,  de  0,002  de  morphine  en   moyenne,  ne 
nous  paraissent  pas  capables  de  créer  une  anesthésie  suffisante 
pour  calmer  une  dysphagie  de  nature  tuberculose.   Elles  sont 
incorporées  au  diiodoforme  pour  aider  à   l'action   analgésique 
du  début,  pour  mieux  faire  tolérer  le  contact  de  la  poudre,  et, 
du  reste,  elles  ne  peuvent  expliquer  à  elles  seules  le  change- 
ment objectif  des  lésions,  qui  est  la  cause  première  de  Famé- 
lioration  des  symptômes.  L'action   analgésique  est  bien  due 
en  effet  au  diiodoforme  lui-même,  car  lorsqu'au  bout  de  quel- 
ques jours  nous  supprimons  la  cocaïne  et  la  morphine,  Faction 
calnoante  sur  la  dysphagie  persiste. 

Nous  avons  voulu  nous  rendre  compte,  d'une  façon  plus  ab- 
solue, de  cette  dernière  propriété  physiologique  du  diiodoforme 
par  la  petite  expérience  suivante.  Chez  un  de  nos  malades,  for- 
tement amélioré^  nous  avons  substitué  dans  notre  formule 
composée  le  sucre  de  lait  au  diiodoforme.  Nous  avoins  donc 
0,08,  morphine  0,04,  sucre  de  lait  8.  dette  nouvelle  poudre  ne 
maintint  pas  les  résultats  acquis  antérieurement  ;  la  dysphagie, 
la  toux,  la  dyspnée  reparurent  et  l'infiltration  et  des  ulcéra- 
tions furent  constatées  au  laryngoscope.  Le  diiodoforme  agis- 
sait donc  comme  antiseptique  et  anesthésique  ;  le  malade  re- 
prit ce  dernier  médicament  et  la  déglutition  put  s'accomplir  à 
nouveau  presque  sans  souffrances. 

Dans  certains  cas  de  notre  pratique,  le  diiodoforme  a  rem- 
placé certains  médicaments  aux  résultats  incertains  ou  même 
mauvais.  Auprès  de  deux  de  nos  malades^  observations  3  et  4, 
nous  l'avons  employé  après  que  l'orthoforme  eut  échoué  non 
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sans  avoir  créé  une  exacerbation  violente  des  symptônoes.  l>és 
la  première  insufflation  d'orthoforme  le  malade  accusait  une 
sensation  atroce  de  brûlure  rendant  encore  plus  douloureuse 
la  déglutition  et  provoquant  des  souffrances  qui  mettaient  un 
temps  très  long  à  se  dissiper.  Cette  intolérance  du  larynx  est 
malheureusement  assez  fréquente  et  bien  que  Ton  ne  puisse 
nier  pour  l'orthoforme  son  efficacité  réelle  et  sa  valeur  théra- 
peutique incontestable,  il  est  nécessaire,  avant  son  emploi,  de 
tâter  la  susceptibilité  individuelle.  C'est,  croyons-nous  un  mé- 
dicament  ou  très  bon  ou  très  mauvais  :  nous  avons  eu  la  ma- 
lechance  de  rencontrer  deux  cas  très  mauvais  et  nous  ne  pou- 
vons nous  départir  d^une  certaine  prudence  à  son  égard  ;  nous 
ne  le  rayons  pas  de  notre  bagage  thérapeutique,  mais  nous  li- 
mitons son  emploi  h  des  cas  où  nous  aurons  essayé  sans  succès 
d'autres  médications. 

Le  chlorhydrate  de  cocaïne  en  badigeonnages,  en  pulvérisa- 
tion, le  chlorhydrate  de  morphine  employé  selon  le  procédé  de 
notre  matlre  le  D'  Larmoyez  qui,  dans  maintes  circonstances, 
nous  ont  donné  d'excellents  résultats  ne  répondent  pas  toujours 
au  but  que  l'on  veut  atteindre,  créent  une  accoutumance  et 
peuvent  même  ne  pas  influencer  du  tout  le  malade.  Des  doses 
trop  élevées  peuvent  devenir  très  dangereuses  et  on  ne  saurait, 
avec  des  médicaments  aussi  toxiques,  user  de  trop  de  pru- 
dence surtout  chez  des  malades  cachectiques  comme  les  phti- 
siques avancés.  Le  diiodoforme  ne  présente  aucune  toxicité, 
aucune  accoutumance  et  nous  avons  pu  en  faire  aspirer  tous 
les  jours  pendant  plus  dé  cinq  mois  sans  inconvénients  et  tou~ 
jours  avec  le  maximum  d'effets. 

Les  cautérisations  à  l'acide  lactique  nous  semblent  contre-in- 
diquées  dans  la  forme  de  tuberculose  laryngée  que  nous  en- 
visageons, c'est-à-dire  en  tant  qu'incident  au  cours  d'un  état 
bacillaire  des  poumons  très  avancé  ;  l'iutervention  chirurgi- 
cale se  trouve,  pour  les  mêmes  raisons,  impossible. 

Ainsi  donc,  les  aspirations  de  poudre  de  diiodoforme  sont, 
d'après  notre  expérimentation,  un  médicament  utile  dans  le 
traitement  de  la  symplomatologie  subjective  de  la  tuberculose 
laryngée,  surtout  dans  ces  cas  nettement  définis  par  nous  où  la 
gravité  de  l'affection  pulmonaire  ne  permet  pas  d'espérer  une 
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guérison  ou  même  une  amélioration  manifeste  :  c'est  un  pal- 
liatif avant  tout  et  non  un  curatif  proprement  dit,  comme  la 
généralité  des  traitements  médicaux  de  la  phtisie  laryngée, 
affection  contre  laquelle  tout  ce  qui  a  été  essayé  médicale- 
ment, comme  dit  Gouguenheim,  a  réussi  et  a  échoué.  Ce  procédé 
des  aspirations  laryngées  mérite,  par  ses  réelles  qualités  qu'on 
le  prenne  en  considération.  11  n'exclue  pas  les  autres  méthodes; 
nous  croyons,  au  contraire,  qu'il  peut  venir  en  aide  à  des  mé- 
dications plus  énergiques  en  modifiant  un  terrain  qui  ne 
pourrait  supporter  d'emblée  l'application  d'un  traitement  plus 
actif. 

Une  autre  qualité  du  procédé,  c'est  sa  facilité  d'application  ; 
et  ce  n'est  pas  le  moindre  mérite  du  D' Leduc  d'avoir  mis  entre 
les  mains  des  médecins  et  des  malades^gràceà  son  tube  de  verre 
spécial,  une  instrumentation  simple  et  précieuse  tout  à  la  fois. 

La  laryngoscopie,  que  les  Facultés  de  médecine  n'ont  pas 
encore  inscrit  au  programme  de  l'enseignement  officiel,  n'est 
pas  à  la  portée  de  tous  et  le  maniement  du  miroir  demande 
une  pratique  que  l'on  n'apprend  pas  dans  les  traités  spéciaux. 
Un  diagnostic,  dans  les  cas  d'affection  laryngée,  fait  sans  le 
contrôle  du  laryngoscope,  n'est  qu'un  diagnostic  approximatif 
qui  n'en  traînera  qu'un  traitement  approximatif.  Le  médecin 
peu  rompu  à  la  manœuvre  du  porte-ouate  laryngien  craint  de 
faire  des  pansements  de  l'organe,  incertain  du  but  à  atteindre, 
de  la  nature  de  la  lésion  ;  le  malade  lui-même  se  soumet  diffi- 
cilement à  un  écouvillonnage  aveugle  de  son  conduit  pharyngo- 
laryngé  et  se  voit  condamné  à  souffrir  atrocement  faute  de 
traitement  :  on  aura  usé  toute  la  théorie  des  pastilles,  des  gar- 
garismes,  des  inhalations  sans  résultat  appréciable  et  le  jour 
où  le  spécialiste  est  consulté  les  lésions  sont  irrémédiables.  A 
ces  médecins  qu'on  n'a  pas  instruits,  à  ces  malades  qui  négli*^ 
gent  de  nous  consulter  assez  tôt,  le  procédé  des  aspirations  la- 
ryngées, quel  que  soit  le  médicament  employé,  peut  remplacer 
le  pansement  quotidien  que  le  médecin  spécialiste  est  appelé  & 
pratiquer.  On  verrait  peut-être  alors  une  tuberculose  la- 
ryngée du  début  s'amender,  une  tuberculose  laryngée  plus 
grave  bénéficier  sûrement  d'une  atténuation  des  symptômes 
les  plus  pénibles. 
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Les  observations  que  nous  rapportons,  avec  une  scrupuleuse 
exact! tudcy  nous  pernaettent  d'esporer,  grÀce  aux  aspirations  de 
diiodoforme,  une  atténuation  des  symptômes  de  la  tuberculose 
laryngée. 

Peut-être  devons-nous  au  hasard  de  tels  succès  thérapeu- 
tiques, car  en  présence  d'upe  affection  aussi  grave  que  la  laryn- 
gite tuberculeuse  on  ne  peut  se  départir  d'un  certain  scepti- 
cisme vis-à-vis  d*un  traitement  purement  médical,  qui  semble 
assurer  un  succès  presque  constant.  Nous  avons  trouvé  dans 
les  aspirations  de  poudre  de  dîîodoforme  un  auxiliaire  précieux 
et  à  effet  presque  immédiat.  Nous  avons  insisté  sur  ce  point 
fréquemment  au  cours  de  ce  travail,  que  la  gravité  de  l'affec- 
tion pulmonaire,  la  déchéance  de  l'organisme  nous  laissaient 
peu  d'espoir  de  guérison.  Nous  n'ignorons  pas,  en  effet,  qu'à 
cette  période  ultime  de  la  phtisie,  toute  médication  curativeest 
impossible,  que  rien  ne  peut  arrêter  la  marche  du  mal  ;  nous 
aurons  du  moins  la  satisfaction  de  faire  une  retraite  honorable 
et  d'assurer  à  notre  malade  un  soulagement  durable  et  la  dis- 
parition presque  complète  de  ses  douleurs. 

OBSERVATIONS 

OBSERVATION  1.  —  Le  2  aoûl  1899,  vient  nous  consulter  M.  M... 
âgé  de  56  ans,  pour  des  troubles  dyspnéiques,  dysphoniques  et 
dysphagiques. 

Il  y  a  une  vingtaine  d'années  ce  malade  a  eu  une  vomique  pul- 
monaire. Une  fluxion  de  poitrine  il  y  a  quatre  ans  :  depuis  cette 
époque  le  malade  n'a  jamais  recouvré  totalement  sa  santé. 

Il  tousse  depuis  1898  et  dès  le  commencement  de  1899  se  plaint 
d'enrouement  :  on  le  soigne  à  ce  moment-là  pour  de  la  pharyn- 
gite granuleuse  sans  que  l'examen  laryngoscopique  ait  été  pra- 
tiqué. 

En  juin,  le  malade  va,  sur  les  conseils  de  son  médecin,  faire 
une  cure  à  AUevard.  Là,  notre  excellent  confrère,  le  D'  Niepce, 
pratique  des  caulérisalions  à  Tacide  lactique  que  nécessite  l'état 
du  larynx. 

Cependant  l'aphonie  persiste,  les  forces  du  malade  baissent  et 
vers  le  milieu  de  juillet  se  déclare  une  légère  dysphagie  qui  va  en 
aupraontant  chaque  jour. 
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Nous  voyons  le  malade,  pour  la  première  fois,  le  2  août  :  la  dé- 
glutition est  presque  impossible,  la  voix  est  éteinte  et  la  dyspnée 
se  déclare  à  la  moindre  fatigue. 

La  toux  est  fréquente,  éructante  et  douloureuse. 

L'état  général  est  précaire,  Tamaigrisseraent  extrême. 

Le  larynx  est  douloureux  à  la  pression,  surtout  à  gauche,  au 
niveau  de  la  membrane  thyro-hyoîdienne.  Chaque  mouvement  de 
déglutition  produit  de  vives  douleurs  qui  irradient  vers  l'oreille 
gauche. 

Examen,  —  Auscultation  :  adroite  :  matité  au  sommet,  res- 
piration rude,  soufflante,  craquements  humides  et  râles  caver- 
neux. A  gauche  :  matite  dans  la  fosse  sus  épineuse,  craquements 
secs  au  sommet. 

Toux  quinleuse  ;  expectoration  abondante,  nummulaire. 

L'examen  bactériologique  dénote  dans  les  crachats  la  présence 
des  bacilles  de  Koch  en  abondance. 

Laryngoscopie  :  Le  voile  du  palais  est  pâle,  décoloré. 

L'épiglotte  est  déformée,  hypertrophiée  en  surface,  pâle,  irrégu- 
lière et  déchiquetée  sur  ses  bords,  un  peu  ulcérée,  non  infiltrée, 
légèrement  paresiée. 

L'aryténo!de  gauche  et  le  ligament  aryténo-épiglottique  cor- 
respondant sont  fortement  intiitrés,  à  ce  niveau  on  voit  une  sup- 
puration abondante. 

Les  cordes  vocales  sont  déchiquetées,  ulcérées  et  détruites  dans 
leur  tiers  postérieur.  Dans  la  commissure  inter-aryténoïdienne 
on  voit  des  végétations  pachydermiques. 

Nous  cautérisons  les  ulcérations  à  l'acide  lactique  et  nous  con- 
tinuons les  badigeonnages  de  cocaïne  que  le  malade  fait  depuis 
longtemps,  pour  obvier  à  la  dysphagie,  au  titre  de  1  p.  10. 

Le  malade  n'accuse  aucun  soulagement  pendant  deux  se- 
maines ;  la  dysphagie  est  de  plus  en  plus  pénible  malgré  la  co- 
caïne utilisée  en  badigeonnages  au  1  p.  10  à  tout  instant  du  jour. 

L'état  général  était  très  mauvais  et  il  ne  fallait  pas  penser,  en 
présence  de  la  gravité  des  lésions  pulmonaires  et  laryngées,  à  une 
intervention  chirurgicale,  que  le  malade  refusait  du  reste. 

Le  22  août,  nous  lisons  le  mémoire  du  D'  Leduc  de  Nantes,  et 
l'annonce  des  résultais  qu'il  a  obtenus  dans  le  traitement  des  la- 
ryngites tuberculeuses  par  les  aspirations  de  diiodoforme  nous 
engage  à  soumettre  notre  malade  à  celte  médication,  puisque 
ni  l'acide  lactique,  ni  la  cocaïne,  ni  la  morphine,  ni  le  bromure 
de  polassium  ne  pouvaient  calmer  les  douleurs  à  la  déglulilion. 

Le   25  août  nous  revoyons  le  malade  qui  nous  annonce  avec 
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une  satisfaclion  très  compréhensible,  qu'il  a  pu  manger  presque 
facilement  après  avoir  fait  six  aspirations  par  jour  de  poudre  de 
diiodoforme  cocaïno-morphinée. 

A  ce  moment  le  larynx  n'a  pas  subi  de  modifications  appréciables. 

Pendant  quelques  semaines  cet  état  se  maintient  :  le  malade 
mange  presque  sans  souffrances  ;  la  toux  a  presque  disparu  le 
jour  et  la  nuit  les  quintes  antérieurement  si  fréquentes  sont  très 
espacées  et  peu  doulour  uses. 

Nous  supprimons  progressivement  les  badigeonnages  de  co- 
caïne et  nous  ordonnons  le  diiodoforme  pur  qui  est  très  bien  to- 
léré et  qui  produit  d'excellents  effets. 

Le  larynx  a  subi  quelques  améliorations  :  Taryténoîde  gauche 
et  le  repli  correspondant  ont  diminué  et  sont  moins  infiltrés  ;  la 
suppuration  qui  existait  à  ce  niveau  est  insignifiante.  Les  cordes 
vocales  sont  pâles,  déchiquetées  toujours,  mais  les  ulcérations 
sont  cicatrisées.  L*épiglotte  a  subi  la  transformation  scléreuse  et 
il  n*y  a  plus  trace  d'ulcération  à  sa  surface. 

Â  partir  de  décembre,  l'état  général  baisse  de  plus  en  plus  ; 
le  malade,  qui  avait  conservé  un  excellent  appétit,  a  du  dégoût.  Des 
vomissements  se  produisent. 

La  toux  reprend  et  pendant  quelques  jours  le  malade  a  de  la 
paralysie  de  l'épiglotte  et  du  voile  du  palais  qui  occasionne  des 
fausses  routes  des  aliments  et  des  liquides  et  de  la  régurgitation 
par  le  nez. 

Malgré  cela  la  déglutition  est  toujours  facile,  grâce  au  diiodo- 
forme qui  est  continué  d'une  façon  rigoureuse. 

Le  11  janvier  1900  le  malade  demande  un  traitement  général 
qu'il  n'aura  pas  la  force  de  supporter. 

Le  D'  Gimbert^  de  Cannes  le  soumet  aux  injections  de  sérum  de 
lait  et  dès  le  lendemain  la  fièvre  se  déclare,  fièvre  qui  ne  va  plus 
le  quitter. 

Le  29  janvier,  nous  revoyons  le  malade  pour  la  dernière  fois  ; 
La  fièvre  est  très  vive  39,5,  140  pulsations  et  cachexie  profonde. 
La  bouche,  la  langue,  le  pharynx,  tout  le  larynx  inûltré,  rouge 
vineux,  l'entrée  de  l'œsophage  sont  couverts  de  muguet  et  trois 
jours  après  le  malade  revient,  ayant  pu  jusqu'au  de;*nier  moment 
avaler  du  lait  sans  aucune  douleur. 

OBs.  u.  —  Le  15  septembre  1899,  notre  excellent  confrère  et 
ami,  le  D'  Bridoux,  nous  adresse  un  de  ses  malades,  M.  M...,  âgé 
de  30  ans,  qui,  avec  des  lésions  pulmonaires  très  avancées,  pré- 
sente des  phénomènes  de  dyspnée  et  de  dysphonie  avec  une  légère 
odynophagie. 
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A  TauscuItatioD  :  matite  au  sommet,  râles  sous  crépitants  et 
souffles  caverneux. 

Le  malade  a  beaucoup  maigri,  transpire  abondamment  la  nuit 
et  tousse  très  fréquemment. 

Examen  laryngoscopique.  —  Pâleur  du  voile  du  palais.  L*épi- 
gJotte  est  infiltrée,  rouge,  les  aryténoîdes  et  les  replis  aryténo- 
épiglottiques  sont  aussi  le  siège  d'un  processus  d'inflltration  très 
avancé  avec  quelques  petites  ulcérations.  Les  ventricules  latéraux 
sont  tuméfiés  et  cachent  presque  entièrement  les  cordes  vocales 
sur  le  bord  libre  desquelles  on  aperçoit  cependant  de  petites  ul- 
cérations. 
A  la  commissure  inter-arylénoîdienne  petites  végétations  villeu ses. 
Nous  conseillons  au  malade  des  pulvérisations  et  des  cautérisa- 
tions à  l'acide  lactique  pour  lesquelles  il  devra  venir  nous  revoir. 
Nous  le  perdons  de  vue  pendant  quelques  jours. 
Le  1®''  octobre  sa  femme  vient  nous  voir  et  nous  dit  que  depuis 
quatre  jours  le  malade  ne  peut  absolument  rien  avaler  tellement 
il  souftrait  chaque  fois  qu'il  faisait  un  essai  de  déglutition.  Elle 
nous  demande  un  médicament  qui  permit  à  son  mari  de  manger 
car  il  a  grand  appétit. 

Le  soir  même  nous  voyons  le  malade  et  Texamen  laryngosco- 
pique nous  permet  de  constater  un  état  local  plus  grave  qu*à  notre 
première  visite.  L'infiltration  s'est  étendue  et  les  ulcérations  de 
l'épiglotte  et  des  aryténoîdes  se  sont  disséminées.  Nous  insti» 
tuons  le  traitement  au  diiodoforme  en  aspiration  qui  nous  a  donné 
des  résultats  si  encourageants  dans  l'observation  n»  1  et  le  sur- 
lendemain nous  apprenons  du  malade  lui-même  qu'il  a  pu  manger 
presque  facilement  et  il  espère  que  sa  guérison  ne  sera  qu'une 
question  de  temps  puisqu'il  peut  se  nourrir. 

Le  larynx  est  toujours  le  siège  de  l'infiltration,  mais  a  un  degré 
moins  accentué  et  les  ulcérations  sont  en  voie  de  cicatrisation. 

Cependant  nous  ne  nous  réjouissons  outre  mesure  de  notre  suc- 
cès, car  les  poumons  sont  minés  par  la  tuberculose  :  la  fièvre  ne 
quitte  presque  pas  le  malade.  Le  D'  Bridoux  considère  que  la  ma- 
ladie ne  peut  traîner  encore  longtemps  et  quelques  semaines  après 
le  malade  meurt  n'ayant  plus  jamais  eu  aucun  symptôme  dou- 
loureux à  son  larynx. 

OBS.  m.  —  M.  L...  avocat  à  la  Cour  d'appel  de  Paris,  âgé  de 
28  ans,  vient  au  golfe  Juan  près  Cannes,  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire  à  la  troisième  période. 

Le  26  octobre  1899,  nous  sommes  appelé  en  consultation  auprès 


396  MASSIBR 

de  lut  par  noire  beau  père,  le  D^  Lisoard,  qui  le  soigne  depuis 
quelques  jours. 

Nous  apprenons  du  malade  qu'il  tousse  depuis  deux  ans,  qu*i! 
a  beaucoup  maigri,  qu'il  est  très  affaibli  et  que,  depuis  un  mois 
environ,  il  a  de  grandes  douleurs  à  avaler  les  aliments  même  li- 
quides. Depuis  six  mois  il  est  presque  aphone. 

De  temps  en  temps  la  fièvre  se  déclare  et  tout  récemment  le 
malade  a  eu  deux  bémoptysies  inquiétantes. 

A  Tauscullation  on  a  de  la  matité  au  sommet  gauche,  des 
râles  sous  crépitants  et  des  craquements  humides,  souffle  caver- 
neux. A  droite,  submatité  et  craquements  secs. 

Examen  laryngoscopique,  —  Ulcérations  petites,  disséminées  sur 
une  épiglotte,  des  aryténoîdes  et  des  replis  aryléno-épiglotliques 
très  infiltrés  et  très  tuméfiés. 

Bandes  ventriculaires  hypertrophiées,  cordes  vocales  ulcérées. 
Nous  proposons  au  malade  de  le  soumettre  aux  aspirations  la- 
ryngées de  diiodoforme,  mais  il  refuse  disant  qu'il  a  fait  des  pul- 
vérisations de  poudre  d*orthoforme  et  qu'il  n'a  jamais  autant 
souffert  qu'après  r^^plication  de  ce  médicament.  Il  ressentait 
alors  dans  son  larynx  des  brûlures  atroces  rendant  plus  doulou- 
reuse encore  la  fonction  de  déglutition. 

Ces  pulvérisations  étaient  faites  par  la  femme  du  malade,  de 
bouche  à  bouche,  à  travers  un  tube  de  verre  spécial,  ce  qui 
n'était  pas  sans  exposer  beaucoup  la  femme  à  la  contagion  di- 
recte. 

Nous  persuadons  au  malade  d'essayer  notre  médication  et  nous 
lui  assurons  que  malgré  sa  désinence  en  «  forme  »  le  diiodo- 
forme n'est  ni  toxique  et  surtout  ni  caustique. 

Dès  le  premier  jour,  l'effet  du  médicament  fut  absolument 
étonnant  :  M.  L...  qui,  le  malin,  ne  pouvait  rien  déglutir,  avalait 
le  soir  même  du  pain  el  une  côteletle,  après  avoir  fait  dans  la 
journée  quatre  aspirations  de  diiodoforme  cocaîno-morphine. 

Cet  état,  plus  que  satisfaisant  au  point  de  vue  symptomatique, 
se  maintient  et  quatre  jours  après  nous  constatons  une  amélio- 
ration des  lésions  :  l'inflltration  a  diminué  là  où  elle  existait  el 
les  ulcérations  ne  sont  plus  à  vif  comme  elles  l'étaient.  Le  malade 
avale  toujours  avec  facilité,  bien  que  nous  ayons  ordonné  le  diio- 
doforme pur  sans  cocaïne  ni  morphine. 

Voyant  que  le  mieux  persiste,  le  malade,  croyant  le  trailemeul 
suffisant  et  raffection  laryngée  guérie,  cesse  ses  aspirations  la- 
ryngées. Dès  le  lendemain  la  dysphagie  reparaît  avec  les  mêmes 
symptômes  objectifs  contrôlés  au  laryngoscope.  Nous  faisons  re- 
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prendre  le  diiodoforme  et  ramélioralion  plus  longue  à  se  pro- 
duire se  manifesle  cependant  au  bout  du  quatrième  jour. 

Cependant  la  fièvre  a  peu  cessé,  la  cachexie  est  assez  avancée 
et  les  poumons  sont  en  trop  mauvais  élat  pour  espérer  une  gué- 
rison  :  c*esl  dans  une  accalmie  réelle  de  tous  ses  symptômes  dou- 
loureux que  le  malade  meurt,  ayant  pu  jusqu'au  dernier  moment 
croire  son  larynx  guéri. 

OBs.  IV.  —  M.  G...  29  ans,  étudiant  en  pharmacie,  Bd.  Raim- 
baldi,  à  Nice,  nous  fait  appeler  sur  les  conseils  de  noire  ami  M.  Se- 
guin, pharmacien. 

Ce  jeune  homme  a  quitté  Paris  depuis  plusieurs  semaines  et  de- 
puis son  arrivée  est  couché,miné  par  la  fièvre,la  fatigue  et  la  toux. 

Depuis  plusieurs  mois,  il  tousse  beaucoup  et  expectore  abon- 
damment. L'amaigrissement  est  extrême  et  les  sueurs  profuses. 

Il  est  atteint  de  dysphonie  et  il  y  a  quelques  jours  déjà  qu'il  ne 
peut  plus  rien  avaler,  tant  l'ucte  de  la  déglutition  est  douloureux. 

Quand  nous  l'examinons  le  9  novembre  1899,  il  y  a,  à  l'auscul- 
tation, de  la  malité  aux  deux  sommets  et  des  râles  caverneux. 

L'examen  laryngoscopique  nous  fait  voir  une  infiltration  diffuse 
de  l'épiglotle  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  des  aryténoïdes. 
Les  bandes  ventriculaires  sont  tuméfiées  et  nous  empêchent  de 
voir  les  cordes  vocales. 

Le  malade  a  essayé  de  l'orthoforme  qui  lui  a  donné  de  très 
mauvais  résultats.  Le  médecin  traitant  ordonne,  pour  combattre 
cette  dysphagie  atroce,  du  sirop  de  tolu  et  des  pastilles  de  cocaïne 
Houdé. 

Le  cas  était  presque  désespéré,  surtout  à  cause  de  la  phtisie  pul- 
monaire, et  nous  n'espérons  pas  retirer  de  très  bons  résultats  des 
aspirations  de  diiodoforme  que  nous  ordonnons  cependant. 

Comme  chez  nos  autres  malades  la  dysphagie  cessa  presque 
complètement  dès  le  premier  jour  du  traitement  et  le  malade  put 
s'alimenter. 

Pas  longtemps  cependant,  car  la  gravité  de  l'affection  pulmo- 
naire laissait  au  malade  peu  de  chances  de  guérison.  Trois  se- 
maines plus  tard,  en  effet,  la  mort  survint,  sans  récidive  doulou* 
reuse  au  larynx. 

La  laryngite  tuberculeuse  n'avait  été,  au  cours  de  la  phtisie  la- 
ryngée, qu'un  épisode  des  plus  pénibles  que  nous  avons  pu  fort 
heureusement  modifier  grâce  au  diiodoforme. 

0B9.  V.  —  M.  y...  âgé  de  32  ans,  autrichien,  de  passage  à 
Menton,  vient  nous  consulter  le  H  décembre  1899,  pour  des  trou- 
bles dysphagiques. 
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Depuis  plusieurs  années  le  malade  lousse  un  peu  et  a  maigri. 
Il  crache  beaucoup  et  transpire  la  nuit.  Depuis  une  semaine  il 
avale  avec  quelque  difficulté  et  c*est  pour  sa  djsphagie  qu'il  vient 
nous  consulter. 

A  Tauscullation  on  trouve  de  la  matité  au  sommet  gauche,  des 
craquements  secs  et  des  râles  sous  crépitants  du  même  côté. 

A  droite,  un  peu  de  submatité  et  de  la  rudesse  inspiratoire. 

Examen  laryngoscopiqae,  —  Infiltration  des  aryténoîdes,  du 
repli  gauche  et  ulcérations  à  leur  sommet. 

Petites  ulcérations  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales  el  à  leur 
partie  postérieure. 

Nous  proposons  au  malade  des  cautérisations  à  l'acide  lactique 
et  pour  cela  nous  le  prions  de  revenir..  Nous  instituons  cependant 
les  aspirations  laryngées  de  diiodoforme. 

11  est  obligé  de  quitter  Menton  quelques  jours  après  et  nous  le 
perdons  de  vue. 

Le  10  janvier»  le  malade  nous  écrit  de  Trieste,  nous  disaut  que 
l'effet  du  médicament  s'est  produit  presque  immédiatement  et  que 
depuis  il  peut  s'aiimenter  facilement. 

Nous  ignorons  comment  se  sont  conportées  les  lésions,  contre 
lesquelles  nous  voulions  opposer  l'acide  lactique  :  le  diiodoforme 
ne  fut  indiqué  que  dans  un  but  palliatif  des  douleurs. 

OBS.  VI.  —  Notre  excellent  confrère,  le  D'  Teilliard,  du  Cap 
d*Antibes,  nous  adresse,  le  6  mars,  M.  l'abbé  L..,  âgé  de  23  ans, 
qui  se  plaint  de  dysphonie,  de  dyspnée  et  de  dysphagie. 

Ce  jeune  homme,  originaire  des  bords  de  la  Manche,  est  déjà 
venu  dans  le  midi  pour  une  affection  pulmonaire.  A  ce  moment 
là  le  D'  Teilliard  avait  trouvé  de  la  matité  et  des  craquements 
humides. 

Il  quitte  le  midi  à  peu  près  complètement  rétabli. 

L'année  1899  a  été  une  année  de  surmenage  intellectuel  et  le 
malade  est  obligé  de  revenir  prendre  ses  quartiers  d*hiver  sur  les 
bords  de  la  Méditerranée. 

Etat  actuel,  le  6  mars.  Le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  plus 
rien  avaler,  sauf  un  peu  de  lait,  une  gorgée  de  temps  en  temps 
avec  de  vives  souffrances. 

Faciès  pâle,  amaigrissement  très  prononcé. 

Toux  fréquente  et  douloureuse  :  expectoration  nummulaire  et 
abondante.  Enrouement  depuis  plusieurs  semaines. 

Auscultation  :  matité  aux  sommets  et  craquements  humides. 

Examen  laryngoscopique  :  tuberculose  laryngée  infiltrée  et  ul- 
cérée siégeant  aux  aryténoïdes,  aux  replis  et  à  l'épiglotte. 
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Nous  instituons  le  traitement  des  aspirations  laryngées  de 
diiodoforme. 

Nous  revoyons  le  malade  trois  jours  après  ;  il  y  a  une  réelle  amé- 
lioralion  de  ladysphagie,  peu  de  changements  au  larynx. 

Le  20  mars,  le  malade  repart  pour  son  pays  sans  que  nous 
ayons  eu  l'occasion  de  le  revoir.  Mais  M.  le  D'  Teilliard  nous  écrit 
le  même  jour  et  nous  donne  les  renseignements  suivants  :  «  Tout 
d'abord  peu  et  même  très  peu  de  douleurs  en  mangeant,  ce  qui 
fait  que  nous  avons  pu  alimenter  le  malade  d'une  façon  aussi  sa- 
tisfaisante que  possible  :  jus  de  viande,  peptone,  œufs  et  lait 
(près  de  deux  litres)  ;  pas  de  vomissements,  pas  de  fièvre  le  ma- 
tin, un  peu  le  soir,  pas  de  sueurs.  Respiration  assez  bonne  (le  ma- 
lade avait  eu  de  la  dyspnée).  La  gorge  est  moins  rouge,  moins  de 
gonflement.  J'espère  que  ce  mieux  s'accentuera. 

Je  ne  puis  que  vous  dire  combien  j'ai  été  heureux  de  voir  les 
bons  résultats  produits  par  la  poudre  de  diiodoforme.  Je  voudrais 
que  l'abbé  L...  puisse  aller  vous  revoir  aûn  que  votre  examen  per- 
mette de  constater  le  mieux  qu'annonce  la  diminution  de  tous  les 
symptômes  si  graves  constatés  à  la  première  visite. 

OBS.  VII.  —  Nous  transcrivons  textuellement  cette  observation, 
telle  que  nous  l'adresse  notre  excellent  confrère  le  D'  Bosanoff  de 
Nice.  «  Au  moins  de  décembre  1899,  le  nommé  G...>  âgé  de  51  ans, 
vint  me  consulter  pour  des  maux  de  gorge.  Les  douleurs  étaient 
vives  au  moment  de  la  déglutition,  la  voix  était  éteinte. 

Il  est  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  (deuxième  période).  Au 
pharynx,  on  ne  constatait  rien  de  particulier. 

La  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais  avaient  la  pâleur  parti- 
culière à  la  tuberculose  du  larynx. 

Bien  que  je  n'aie  pas  fait  d'examen  laryngoscopique,  j'ai  dia- 
gnostiqué :  tuberculose  laryngée. 

Gomme  traitement  j'ai  essayé  des  gargarismes  calmants  et  des 
inhalations  à  base  de  menthol  et  d'eucalyptus,  des  pastilles  à  la 
cocaïne. 

Aucun  soulagement  :  les  douleurs  étaient  si  vives  que  le  ma- 
lade appréhendait  l'alimentation. 

J'ai  alors  essayé  l'auto-insufflation  avec  le  tube  de  Leduc  et  la 
poudre  ainsi  composée  : 


Diiodoforme 8  gr. 

Ghlorhyd.  de  cocaïne.     .  0  gr.  08 

Chlorhyd.  de  morph.     .  0  gr.  04 
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Le  malade  a  appris  facilement  à  se  faire  ces  iasufilations  qu'il 
répétait  trois  fois  par  joar,  2  heures  avant  les  repas. 

Dès  le  quatrième  jour  les  douleurs  se  calmèrent  et  après  avoir 
usé  trois  doses,  c'est-à-dire  24  grammes  de  diiodoforme,  les  dou« 
leurs  disparurent  complètement. 

La  voix  est  légèrement  modifiée. 

Actuellement  (le  6  avril  1900)  le  malade  ne  s*occupe  plus  de  sa 
gorge.  Sa  tuberculose  pulmonaire  suit  sa  marche  destructive  et 
son  état  général  est  de  plus  en  plus  mauvais  ;  mais  il  affirme 
qu'il  ne  soufiEre  nullement  de  son  larynx.  » 

Cette  observation  du  D'  Rosanoff  est  aussi  des  plus  concluantes 
sur  l'efficacité  du  diiodoforme. 
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XIW  CONGRÈS  INTERNA  TIONAL  DE  MÉDECINE 


P&ris,^9àoùi  4900, 


SECTION   d'OTOLOGIB 


!'•  SÉANCB.  —  Vendredi^  3  août,  9  heures. 
Président  :  Giellé 

i.  F.  ScHiFPBRs  (de  Liège).  —  RotatioiiB  aconmétriqiieB.  -—  Pro- 
jet d'onifioation.  —  Le  rapport  sera  publié  in^extenso. 

2.  Arthur  Hartmann  (de  Berlio).  -^  Projet  d^nnifloation  de  la 
notation  aooostiqae.  —  Le  rapport  sera  publié  in-extenso, 

Baratoux  (Paris)  propose  d'adopter  un  diapason  basé  non  sur  la 
notation  musicale  mais  sur  la  notation  décimale  et  comme  unité 
le  diapason  de  iOO  vibrations. 

3.  Politzbr  (Vienne).  —  Eloge  de  Oh.  Delatanohe.  —  Voir  n®  de 
septembre. 

2*  Séance.  —  Vendredi,  3  août^  2  heures. 

4.  ScHWENDT  (de  Bâle).  —  Nombrea  de  vibrationa  et  longueur 
d'ondes  des  boub  les  pluB  aigna.  Limitea  extrdmeB  de  la  percep- 
tion des  BOUB  iBB  pluB  aiguB. 

5.  BoNNiBR.  — -  Diapason  aconmétrique.  —  Dans  un  but  de  sim- 
plification et  d'unification  internationale  des  données  acoumé- 
triques,  j'ai  l'bonneur  de  soumettre  au  Congrès  les  propositions 
suivantes  : 

Aucun  procédé  aconmétrique  ne  pouvant  par  lui-môme  répondre 
à  la  totalité  des  exigences  cliniques,  et  le  diapason  étant  de  beau- 
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coup  rinstrumenl  le  plus  utile  el   le   plus  pratique    nous  devons 
adopter  tout  d'abord  un  diapason  acoumélrique  étalon. 

J'ai  déjà  à  plusieurs  reprises  (*)  proposé  le  diapason  de  400  vi- 
brations complètes  à  la  seconde,  qui,  par  sa  gravité,  convient 
aussi  bien  à  l'analyse  de  l'audition  par  contact  qu*à  celle  de  l'au- 
dition par  l'air.  Ce  diapason  est  en  dehors  de  tout  système  musi- 
cal et  répond  non  à  une  tonalité  esthétique,  mais  à  une  division 
décimale  de  l'unité  de  temps.  C'est  d'ailleurs  à  ce  titre  qu'il  est 
déjà  internationalisé  et  universellement  employé  par  la  chronogra- 
phie.  J'ajouterai  en  passant  que  grâce  au  caractère  de  plus  en  plus 
internationaliste  des  données  scientifiques  et  par  l'expansion  fa- 
tale du  système  métrique  et  décimal,  on  trouvera  sans  doute  un 
jour  plus  d'avantages  que  d'inconvénients  à  adopter  pour  .la  mu- 
sique elle-même  un  diapason  international  dans  lequel  l'ut  sera 
un  multiple  ou  un  sous-multiple  de  100. 

Les  épreuves  cliniques  ordinaires  (Weber,Rinne^Schwabach,  etc.) 
ne  font  qu'établir  des  rapports  mal  défînis  entre  des  grandeurs 
physiométriques  mal  mesurées  ('].  Je  propose  qu'on  les  remplace 
par  la  mesure  exacte  des  aptitudes  sensorielles,  que  Ton  pourra 
ensuite  comparer  entre  elles  et  comparer  déplus  à  elles-mêmes 
d'un  jour  à  l'autre.  Au  lieu  de  se  contenter  d'observer  que  l'au- 
dition par  contact  mastoïdien  est  plus  grande  ou  plus  petite  à 
droite  qu'à  gauche,  plus  grande  ou  plus  petite  que  la  normale  ou 
que  l'audition  aérienne,  qu'on  mesure  l'audition  aérienne  et  la 
solidienne  en  les  rapportant  aux  mêmes  unités  et  on  pourra  ainsi 
les  comparer. 

C'est  pourquoi,  l'audition  par  contact  ne  pouvant  être  mesurée 
que  par  le  son  provenant  du  pied  du  diapason,  il  faut  également 
mesurer  l'audition  aérienne  en  appliquant  le  pied  de  l'appareil 
sur  le  tube  otoscopique.  L'épreuve  de  Rinne  telle  qu'on  la  pra- 
tique couramment  compare  les  deux  auditions,  l'aérienne  et  la  so- 
lidienne en  les  rapportant  à  des  sonorités  différentes,  ce  qui  est 
incorrect. 

J'ai  proposé  (^)  la  pointure  acoumé/rt^ife,  c'est-à-dire  l'équation 
de  l'audition  aérienne,  de  la  paracousie  prochaine  (mastoîde)  et 
de  la  paracousie  lointaine  (genou)  de  l'un  et  de  l'autre  côté.  Cette 
formule  naturellement  incomplète,  résume  les  données  acoumé- 
triques  essentielles. 

(0  Un  procédé  simple  d'aeoumétrie.  Soc.  de  Biologie,  18  mars  1899. 
(2)  Les  épreuves  de  Vouïe,  Soc.  Franc.  d'Otologle,  !•'  mai  1899. 
(')  GoDgrès  international  d'Otologie,  Londres,  Août  1899. 
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Le  procédé  de  mensuration  par  la  méthode  optique  est  le  sui« 
vant.  Sur  une  des  branches  du  diapason  est  fixée  une  petite  tige 
qui  fournit  àToeit  une  striation  très  nette  quand  on  déplace  trans- 
▼ersatement  le  diapason  mis  en  vibration.  Je  laisse  le  diapason 
s'éteindre  librement  et  je  prends  pour  0  acoumélrique  le  moment 
où  l'œil  cesse  de  percevoir  la  striation.  Le  Oest  ainsi  établi  sur  un 
moment  de  la  libre  extinction  du  diapason,  et  tout  à  fait  indépen- 
dant de  la  force  avec  laquelle  on  Ta  frappé.  Tel  sujet  cesse  d'en- 
tendre le  son  du  diapason  (sur  le  tube,  sur  la  mastoide,  sur  le  ge- 
nou), N  secondes  avant  ou  après  la  disparition  de  l'image.  Son 
audition  est  négative  ou  positive  et  vaut  —  N  ou  -{-  N,  et  j'ai  par 
exemple. 


Audition  aérienne  Paracousie  mast. 

(bonne)  (normale) 

Or.  dr.             +10  —  40 

Or.  g.              —  30  —    5 

(diminuée)  (augmentée) 

ce  qui  peut  se  simplifier  ainsi  : 

.  +  10  —  45 

—  30  —    5 


Paracousie  au  genou 
(normale) 

0 
—  25 
(augmentée) 


0 
—  25 


Cette  formule,  rapidement  établie,  renferme  les  signes  de  Weber 
de  Rinne,  de  Schwabach,  avec  leurs  indications  et  de  plus  les  va- 
leurs absolues  dont  je  pourrai  suivre  les  variations  au  cours  de 
l'observation.  11  est  évident  que  cette  pointure  ne  me  donne  pas 
tout  et  qu'il  fautU  oompléler  suivant  les  cas.  Mais  elle  est  sim- 
ple, pratique  ;  et  peut  fournir  des  graphiques  très  lisibles. 

Il  est  inutile  que  le  diapason  ait  beaucoup  de  sonorité  aérienne, 
il  est  même  préférable  qu'il  n'en  ail  guère.  En  revanche  plus  la 
sonorité  a  de  pénétration  par  le  pied  de  l'appareil,  plus  il  sera 
propre  à  Texamen  de  la  paracousie. 

J'ai  fait  construire  par  M.  Gollin  un  diapason  que  je  ne  propose 
que  comme  une  ébauche,  mais  qui  répotnl  d'une  façon  suffisante 
aux  indications  de  la  pratique.  Les  branches  sont  plus  épaises 
vers  leur  extrémité  ;  elles  ne  donnent  pas  d'harmoniques,  peu  de 
son  par  Tair,  et  leur  sonorité,  d'une  grande  pénétration,  s'éteint 
assez  vite  pour  que  la  mensuration  s'effectue  rapidement. 

Une  commission  nommée  par  le  Congrès  pourrait  facilement  en 
arrêter  le  type  définitif,  l'étalon  acoumétrique. 
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6.  Louis  Ma DKR  (Munich).  Stades  microphoniques  sur  la  partie 
de  Toreille  humaine  transmettant  les  sons.  —  Après  un  court  ré- 
sumé des  méthodes  de  recherches  existant  jusqu'alors,  le  confé- 
rencier en  expose  une  nouvelle  pour  des  études  expérimentales 
sur  la  transmission  du  son  dans  l'oreille.  Cette  méthode  per- 
met non  seulement  de  remédier  à  différents  désavantages  des  mé- 
thodes actuelles  mais  elle  rend  encore  possible  de  nouvelles  re- 
cherches. L'appareil  employé  porte  le  nom  de  «  otomicrophone  » 
et  se  compose  en  quelque  sorte  des  parties  suivantes  : 

Un  petit  sac  de  soie  élastique  rempli  de  poudre  de  charbon  est 
traversé  par  un  courant  élastique  qui  peut  être  régularisé  et  d'un 
côté,  sur  Tune  des  plaques  de  charbon  formant  ses  deux  extré- 
mités se  trouve  une  pointe  de  caoutchouc  durci  qu'on  met  en  con- 
tact avec  le  corps  vibrant  à  examiner.  A  l'intérieur  de  ce  même 
courant  se  trouve  l'enroulement  primaire  d'une  bobine  d'induction 
dont  le  courant  produit  par  l'enroulement  secondaire  sert  à  faire 
fonctionner  un  téléphone  se  trouvant  dans  une  chambre  éloignée; 
la  plaque  de  ce  téléphone  obéit  à  toutes  les  variations  de  résistance 
dans  le  charbon  du  sac,  même  aux  plus  petites,  de  la  même  façon 
qu'elles  sont  produites  par  les  vibrations  du  corps  à  examiner. 
Une  deuxième  partie  de  l'appareil  consiste  en  un  dispositif  servant 
à  mesurer  cette  résistance  dans  le  charbon,  dispositif  qui  sert 
aussi  à  reconnaître  aussitôt  chaque  contact  de  la  pointe,  à  con- 
trôler à  chaque  instant  la  pression  exercée  sur  elle  et  à  la  réta- 
blir. De  celte  façon  les  vibrations  ne  sont  pas  sensiblement  altérées 
et  il  est  possible  de  comparer  les  résultats  obtenus.  Par  suite 
d'expériences  précises  sur  le  fonctionnement  de  son  appareil  l'ora- 
teur est  conduit  à  dire  qu'en  général  l'effet  microphonique  d'un 
point  en  vibrations  n'a  de  l'importance  que  pour  juger  d'une  trans- 
mission de  force  plus  ou  moins  grande,  l'amplitude  n'étant  pas 
prise  en  considération. 

Gomme  source  de  sons  on  peut  employer  indistinctement  soitdes 
sons  musicaux  soit  des  bruits,  même  ceux  qui  isont  à  peine  per- 
ceptibles ou  encore  un  mélange  de  sons  et  de  bruits-  comme  ia 
voix  humaine. 

Ensuite  M.  expose  les  résultats  de  ses  757  expériences  de  même 
que  les  conséquences  qui  s'en  déduisent  au  point  de  vue  patholo- 
gique et  clinique. 

Pour  ce  qui  regarde  le  tympan,  il  prouve  que,  bien  que  cette 
membrane  vibre  m  toto^  ses  différentes  parties  se  comportent  dif- 
féremment dans  cette  vibration  totale  ;  de  plus  que  dans  la  con- 
vexité du  tympan  il  existe  une  disposition  permettant  d'éviter  la 
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perle  d'énergie  causée  par  ramortissementdans  la  propagation  du 
son.  La  première  phase  aide  à  expliquer  les  différentes  influences 
du  siège  de  la  perforation  sur  Touïe  ;  la  deuxième,  la  trans- 
mission rendue  difficile  par  la  rétraction  car  alors  la  convexité  de 
la  membrane  tend  à  disparaître,  comme  le  prouve  une  expérience 
très  simple. 

Quant  aux  osselets  l'appareil  sert  à  démontrer  Texactilude  de 
la  théorie  de  Helmholtz,  qui  y  trouve  un  système  de  levier.  L'ora- 
teur ne  croit  pas,  ainsi  qu'on  le  prétend  généralement,  que 
rétrier  se  trouve  dans  une  position  oblique,  quand  il  est  en  mou- 
vement, à  cause  de  la  perte  d'énergie  qui  résulte  de  cette  posi- 
tion. 

L'otomicrophone  se  prête  tout  particulièrement  à  l'examen  ex- 
périmental des  os  crâniens.  Il  est  facile  de  démontrer,  que  ces  os, 
sous  rinfioence  de  petites  vibrations  de  l'air,  peuvent  aussi,  être 
mis  en  mouvement  et  sont  en  état  d'effectuer  la  transmission 
avec  assez  de  force  ;  on  remarque  de  plus  qu'il  existe  une  trans- 
mission intracranienne  d'une  oreille  à  l'autre,  même  pour  des 
sons  très  faibles  proférés  dans  le  tuyau  de  l'oreille. 

Jusqu'à  présent,  l'auteur  n'a  pas  encore  pu,  ainsi  qu'il  le 
croyait^  mettre  fln  à  la  discussion  sur  la  cause  de  la  formation  des 
battements  perceptibles  dont  on  parle  dans  l'expérience  de 
Dove  ;  malgré  cela,  en  vertu  de  ses  observations,  il  déclare 
vraisemblable  :  i®  que  les  battements  se  produisent  dans  les  os, 
2*  que  l'expérience  d'Ewald  à  ce  sujet,  jusqu'alors  considérée 
comme  parfaite,  n'est  pas  à  l'abri  de  toute  objection.  A  propos 
des  recherches  sur  l'importance  physiologique  du  tympan,  qui 
confirment  la  façon  de  voir  la  plus  généralement  admise,  à  sa- 
voir que  la  force  vivante  du  son  imprime  à  l'étrier,  avec  l'aide  du 
tympan,  un  mouvement  vibratoire  bien  plus  fort  que  si  elle  agit 
seule,  Mader  a  pu  constater  le  fait  surprenant,  que  la  trans- 
mission par  les  os  s'effectue  beaucoup  mieux  quand  cette  mem- 
brane manque.  Il  faut  attribuer  ce  fait  à  ce  que,  dans  ce  cas, 
l'absorption  et  la  concentration  des  mouvements  d'impulsions 
par  le  tympan  disparaissent. 

D'un  intérêt  tout  particulier  sont  aussi  les  résultats  de  l'auteur 
au  sujet  dé  la  propagation  et  de  l'effet  du  son  dans  les  os.  Les 
forces  vivantes,  qui  leur  sont  communiquées  par  les  ondes  so- 
nores, agissent  différemment  en  plusieurs  points  et  l'effet  produit 
est  tel  que  l'influence  prédominante  de  la  structure  se  montre 
d'une  façon  indéniable;  la  force  de  transmission  est  d'autant  plus 
considérable  que  la  niasse  osseuse  est  plus  compacte.  Considéré   à 
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ces  points  de  vue  Teffet  acoustique  des  ondes  sonores  dans  uu 
crâne  osseux  doit  être  recherché  dans  les  variations  de  volume 
des  espaces  creux,  bien  que  très  faibles,  chose  très  importante 
pour  les  cavités  du  labyrinthe,  qui  constitue  une  partie  de  cet 
organe  des  sens  destiné  à  subir  des  variations  à  peine  appré- 
ciables. 

Pour  Mader,  la  question  de  l'existence  d^une  transmission 
du  son  s'effectuant  exclusivement  par  les  os  se  trouve  donc, 
résolue  dans  le  sens  positif  ;  par  ses  expériences  il  a  même 
acquis  la  certitude,  que  parfois,  en  comparaison  de  la  transmis- 
sion osteo-tympanale  on  accorde  trop  peu  d'importance  à  ce  mode 
de  transmission  et  il  cherche  à  le  démontrer  par  des  observations 
cliniques. 

L' otomicrophone  permet  de  déterminer  le  rôle  que  jouent  les 
différents  organes  dans  la  transmission  osteolympanale,  c'est 
ainsi  qu'on  peut  constater  le  fait,  que  Té  trier,  presque  seul  entre 
en  ligne  de  compte. 

L'auteur  a  aussi  remarqué  que  les  os  conduisent  mieux  les  sons 
aigus  que  les  sons  graves,  leur  intensité  étant  bien  entendu  la 
même. 


3*  SÉANCE.  —  4  aoûlf  9  heures» 

7.  Urbantscbitsch  (de  Vienne).  —  Méthode  des  exeroioes  audi- 
tiffl  pour  les  sonrds-mnets  (Rapport).  —  Le  rapport  traite  spécia- 
lement de  l'importance  des  exercices  acoustiques  pour  le  perfec- 
tionnement du  sens  auditif  et  ensuite  de  la  méthode  à  em- 
ployer pour  les  sourds-muets.  Un  court  historique  met  en  relief 
le  mérite  des  savants  médecins  français  qui  se  sont  occupés 
de  la  question.  Mais  on  y  déplore  aussi  le  peu  de  soin  apporté 
autrefois,  et  jusque  dans  ces  derniers  temps,  aux  oreilles  des 
sourds-muets. 

Se  basant  sur  quelques  succès  remarquables  obtenus  par  le 
rapporteur,  avec  la  méthode  des  exercices  auditifs,  en  1888, 
on  fit  à  Vienne,  à  l'école  des  sourds-muets,  des  essais  qui 
donnèrent  des  résultats  très  satisfaisants  et  très  encoura- 
geants. 

rrbantschitsch  décrit  d'abord  les  coninienremeuts  des  exercices 
auditifs  pour  des  enfants  sourds  pendant  les  premières  années  de 
leur  vie  et  ensuite  pour  ceux  qui  savent  parler  et  lire. 
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Les  examens  pratiqués  sur  des  sourds-muets  pour  constater 
leur  faculté  d'audition  ont  prouvé  que  souvent  il  subsiste  chez  ces 
sujets  un  reste  d'audition,  de  sorte  qu'il  est  très  rare  qu'on  puisse 
constater  une  complète  surdité  ;  mais,  au  contraire,  on  cons- 
tate une  absence  de  compréhension  de  ce  qu'ils  entendent. 
En  outre,  des  sourds-muets  prêtent  une  attention  absolument 
nulle  aux  vibrations  qui  frappent  l'oreille.  Par  conséquent, 
les  exercices  auditifs  méthodiques  ont  pour  but  :  l""  le  réveil 
de  l'attention  pour  les  impressions  acoustiques  ;  2^  la  distinc- 
tion par  l'oaîe  du  sens  de  ce  qu'ils  entendent  et  3»  l'augmentation 
graduée  de  la  sensibilité  acoustique. 

Le  rapporteur  dépeint  l'iniluence  des  exercices  acoustiques  sur 
des  sujets  dont  l'ouïe  était  affaiblie  et  dans  des  cas  où  la  surdité 
paraissait  complète. 

En  s*appuyant  sur  les  expériences  faites  jusqu'ici,  il  convient 
d'entreprendre  des  tentatives  sur  des  sujets  qui  paraisseut  absolu- 
ment sourds.  Il  est  évident  que  ces  expériences  ne  conviennent 
pas  aux  écoles,  en  raison  de  la  grande  fatigue  et  de  la  perte  de 
temps  qu'elles  occasionnent. 

Le  rapporteur  répond  ensuite  à  quelques  questions  impor- 
tantes. 

1*  Quels  sont  les  cas  qui  conviennent  pour  les  exercices  auditifs 
méthodiques  ? 

Comme  on  ne  peut  pas  absolument  tenir  compte  d'un  succès 
isolé,  l'exécution  à  titre  d'essai  des  exercices  auditifs  n'est 
prise  en  considération  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  — 
Ici  le  rapporteur  insiste  sur  la  possibilité  d'obtenir  aussi  des  suc- 
cès par  les  exercices  auditifs  dans  les  suites  de  méningite  cérébro- 
spinale. Quant  à  se  rallier  à  l'idée  de  Bezold  déclarant  que 
tous  les  sourds-muets  qui  n'entendent  pas  les  sons  du  diapason 
a^  —  Z»*  doivent  être  exclus  des  exercices,  U,  se  basant  sur  son 
expérience,  s'y  oppose  absolument,  parce  que,  dans  des  cas 
de  ce  genre,  il  a  obtenu  de  magnifiques  résultats. 

2*  Pendant  combien  de  temps  faut-il  continuer  les  exercices 
auditifs  ? 

Plus  la  sensibilité  auditive  est  difficile  à  exciter,  plus  aussi  les 
exercices  particuliers  sont  nécessaires;  après  quoi,  ceux-ci  peu- 
vent être  restreints  ou  môme  abandonnés,  si  plus  tard  les  impres- 
sions acoustiques  ordinaires  sont  perçues  et  si  le  sourd-muet 
entend  sa  propre  voix. 

3»  Quel  est  le  résultat  des  exercices  auditifs  ? 

Le  succès  des  exercices  acoustiques  dépend  de  la  sorte  et  de  1 
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durée  quotidienne  des  exercices,  de  la  force  exislanle  de  Touîe  el 
de  sa  capacité  de  développement  et  enfin  de  l'état  intellectuel  de 
rélève  et  de  son  application  aux  exercices  auditifs.  Dans  quelques 
cas  particuliers  on  peut  même  éveiller  peu  à  peu  un  reste  d'audi- 
tion même  chez  des  sujets  chez  qui  cette  faculté  parait  manquer 
complètement  et  lorsqu'elle  peut  être  susceptible  d'un  dévelop- 
pement ultérieur.  En  général,  les  exercices  auditifs  produisent 
souvent  une  augmentation  de  la  faculté  auditive,  en  passant 
d'un  reste  confus  d'ouïe  à  l'audition  des  tons,  de  celie-ci  à 
l'audition  des  voyelles  des  mots  et  des  phrases.  Pourtant  la 
capacité  du  développement  de  l'ouîe  dans  le  cas  particulier  est  in- 
calculable, même  en  cas  de  fonctionnement  originairement  égal  de 
deux  oreilles. 

4°  Quelle  est  la  valeur  pratique  des  exercices  auditifs  ? 

Les  exercices  auditifs  exercent  une  influence  favorable  sur  La 
prononciation,  sur  sa  dureté  et  sa  modulation,  ainsi  que  sur  la 
possibilité  d^apprendre  des  dialectes.  Ajoutons  encore  qu'avec 
le  perfectionnement  de  l'ouîe,  les  sourds-muets  obtiennent  une 
amélioration  dans  les  relations  sociales  et  que,  pour  eux,  les 
difficultés  de  la  vie  diminuent  dans  des  proportions  considé- 
rables. 

8.  ScHWKNDT  (de  Bàle).  —  Les  exercices  acoustiques  appli- 
qués à  réduoaiion  des  sourds-muets.  —  Paraîtra  in-exienso, 

Diêcussion. 

M.  E.  GsLLé  étudie  la  question  de  l'éducation  des  sourds- muets 
depuis  longtemps,  et  sa  conviction  sur  l'utilité  de  ces  exercices  est 
absolue,  au  point  de  vue  du  réveil  de  la  sensibilité  de  l'ouîe  ;  il  est 
bien  entendu  que  dès  que  l'enfant  est  attentif  et  intelligent,  l'édu- 
cation de  l'articulation  doit  intervenir  et  marcher  de  pair  avec  les 
exercices  qui  font  des  sensations  auditives  un  aide  excellent  de 
l'instruction  du  sourd-muet. 

Marichkllb  et  Dufo  de  Germanb,  professeurs  à  l'Institution  na- 
tionale des  sourds-muets  de  Paris  font  une  communication  au  su- 
jet des  exercices  acoustiques  pratiqués  dans  les  écoles  de  sourds" 
muets  et  en  particulier  à  VInstitution  de  Paris. 

Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  : 

M.  le  D^*  Gellk  présente  une  observation  relative  à  certains  pas- 
sages du  rapport  dop.t  il  vient  d'être,  donné  lecture.  Il  soutient  tou- 
jours que  le  microphonographe  peut  contribuer  au  développement 
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tie  Taudition  physique,  mais  il  reconnaît  que  les  observations  re- 
cueillies jusqu'à  ce  jour  ne  permettent  pas  de  préciser  la  question 
de  savoir  si  cet  appareil  peut  servir  au  prt>mier  enseignement  de 
l'articulation. 

M.  Marichellk  répond  qu'il  est  heureux  de  voir  M.  le  D'  Gellé 
envisager  sous  cette  forme  nouvelle  le  rôle  du  microphonographe 
et  il  remercie  le  savant  otologiste  d'avoir  mis  fln  par  ces  explica- 
tions à  un  malentendu  regrettable.  Avant  l'apparition  du  micro- 
phonographe, les  professeurs  de  l'Institution  de  Paris  avaient  déjà 
reconnu  l'utilité  d'un  parleur  automatique  susceptible  de  répéter 
sans  fatigue  pour  le  maître  les  exercices  acoustiques  exécutés  au 
préalable  avec  la  voix  nue,  mais  ils  ont  toujours  rejeté  cette  théo- 
rie que  la  parole  seule  pouvait  être  enseignée  au  sourd-muet  uni- 
quement par  l'oreille  même  et  surtout  à  l'aide  d'un  instrument 
amplificateur  qui  dénature  le  timbre  de  la  voix. 

A  la  suite  de  cette  discussion  M.  Marichelle  présente  un  élève 
n'ayant  conservé  que  de  très  faibles  vestiges  d'audition  physique 
et  néanmoins  devenu  capable,  grâce  à  des  exercices  acoustiques  à 
la  voix  nue,  de  distinguer  par  l'unique  intermédiaire  de  l'ouïe,  les 
voyelles,  les  mots  et  les  phrases  prononcées  tout  près  de  son 
oreille. 

9.  A.  PoLiTZBR  (de  Vienne).  —  Contributions  à  l'étnde  anato- 
miqne  et  pathologique  de  l'organe  de  Tonle.  —  Dans  l'introduc- 
tion de  sa  communication,  le  Prof.  Politzer  relève  l'importance  de 
l'anatomie  pathologique  pour  la  science  otologique.  Elle  est  en 
effet  labase  de  tout  diagnostic  précis  et  de  tout  traitement  efQcace. 

Mais  il  ne  suffit  pas  que  les  spécialistes  eux-mêmes  s'adonnent 
à  l'étude  approfondie  de  l'anatomie  pathologique  de  l'oreille  : 
c'est  encore  le  devoir  des  hommes  chargés  de  l'enseignement  de 
l'otologie,  de  répandre  dans  toute  la  mesure  du  possible,  parmi 
les  praticiens,  les  changements  pathologiques  les  plus  impor- 
tants qui  se  produisent  dans  l'oreille.  Car  il  est  de  l'intérêt 
commun^  de  donner  dans  le  monde  médical  une  base  solide  à 
l'otologie. 

La  méthode  d'enseignement,  qui,  selon  les  expériences  faites 
par  le  Prof.  Politzer  à  la  clinique  otologique  de  Vienne,  donne  les 
meilleurs  résultats  est  celle  qui  consiste  à  faire  des  démonstra- 
tions de  coupes  microscopiques  de  toutes  les  parties  de  l'oreille 
malade  au  moyen  d'un  appareil  à  projection,  permettant  à  tout  un 
auditoire  de  suivre  les  détails  de  la  démonstration  sur  l'image 
agrandie. 


410  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Sur  la  demande  de  plusieurs  confrères  le  Prof.  Polilzer  fail  pas» 
ser  sous  les  yeux  de  l'auditoire  une  série  de  préparations  de  sa 
collection,  représentant  les  différentes  modiAcations  survenues 
dans  l'oreille  moyenne  et  dans  le  labyrinthe. 

jo  Préparations  représentant  des  sections  à  travers  la  caisse  tym- 
panique  ; 

2?  Préparations  montrant  la  situation  de  Tatlique  externe  et  de 
la  cavité  de  Prussak  ; 

3°  Coupes  pathologiques  faisant  voir  la  présence  de  Texsuda- 
tion  dans  l'altique  externe  et  des  adhérences  enlre  la  membrane 
de  Shrapnell  et  le  col  du  marteau  ; 

P  Sections  à  travers  la  caisse  tympanique  en  cas  d'inflam- 
mation de  la  cavité  tympanique  ; 

5**  Excroissances  polypoîdes  dans  la  caisse  tympanique  par  suite 
de  suppuration  chronique  chez  les  enfants  après  la  scarlatine; 

Qo  Préparations  qui  montrent  les  adhérences  entre  la  membrane 
du  tympan  et  la  paroi  interne  de  la  caisse,  après  des  suppurations 
chroniques  de  Toreille  moyenne  ; 

1^  Une  suite  de  préparations  très  intéressantes  représentant  la 
base  anatomique  de  l'affeclion  connue  sous  le  nom  d*  «  otosclé- 
rose »  consistant  en  une  prolifération  de  Tos  de  nouvelle  formation 
dans  la  capsule  labyrinthique  qui  amène  l'ankylose  de  l'étrier.  Le 
Prof.  Politzer  a  été  le  premier  qui  ait  donné  une  description  exacte 
de  cet  état  pathologique  ; 

8*  Altérations  pathologiques  du  labyrinthe  à  savoir  :  prolifé- 
ration du  tissu  connectif  par  suite  d'otite  interne,  ossification  du 
limaçon,  exsudation  provoquée  par  la  compression  des  vaisseaux 
sanguins  du  conduit  auditif  externe  par  un  néoplasme  dans  la  ca- 
vité crânienne. 

10.  E.  Loubard  (de  Paris).  —  Sur  la  topographie  dos  IMont 
oisenses  dans  la  mastoïdite  aiguë  de  l'adulte.  —  Sera  publié  in- 
extenso. 

il.  Panzer  [Vienne)  montre  des  préparations  histologîques, 
concernant  les  changements  pathologiques  qui  s'observent  après 
l'otite  moyenne  aiguë. 

Ces  changements  sont  les  suivants  : 

Dans  l'antre  mastoïdien  la  muqueuse  est  richement  fournie  de 
cellules  rondes  et  non  hypertrophiée. 

Dans  les  plus  basses  couches  se  trouve  un  filet  de  vaisseaux  san- 
guins et  lymphatiques  élargi  et  ramifié.   Par  places,  il  y  a  d^ 
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granulations  pénétraiU  libremenl  dans  l'an  Ire.  L'antre,  lui-même, 
est  en  partie  libre  et  en  d^autres  endroits  rempli  d'exsudats.  L*épi- 
thélium  de  la  surface  est  par  places  très  bien  conservé,  mais  en 
quelques  parties  il  a  disparu. 

Dans  la  caisse  du  tympan  on  trouve  une  grande  quantité  d*ex8u- 
dats  et  par  ce  fait  la  membrane  tympanique  est  violemment 
poussée  en  avant. 

Dans  la  membrane  tympanique  il  y  a  des  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  dilatés. 

Uépithélium  de  la  portion  interne  de  la  membrane  est  seule- 
ment bien  conservé  dans  la  partie  inférieure,  vers  le  centre  il  est 
en  plus  grande  partie  détruit.  L'épiderme  externe  est  soulevé  et 
glt  en  lambeaux  sur  la  surface  membraneuse.  Dans  quelques 
endroits  la  substance  de  la  membrane  est  aussi  hypertrophiée 
par  rinfiltration  de  cellules  rondes,  mais  l'infiltration  ne  pénètre 
jamais  dans  la  muqueuse  et  la  substance  propre  reste  toujours 
libre.  La  perforation  est  au  voisinage  de  la  courte  apophyse.,  où  la 
membrane  est  gonflée  par  une  accumulation  d'exsudats  qui 
pénètrent  par  la  perforation.  L'espace  dePrussak  est  rempli  d'exsu- 
dats  et  à  cette  place  aussi,  la  membrane  tympanique  présente  une 
convexité  en  dehors. 

Dans  l'espace  libre  de  la  caisse  du  tympan,  on  rencontre  par- 
tout des  exsudats  assemblés,  mais,  ils  se  trouvent  en  plus  grand 
nombre  dans  la  partie  posléro  supérieure,  ensuite  dans  la  partie 
inférieure  et  dans  la  région  de  la  fenêtre  ovale. 

L'exsudat  consiste  dans  l'hypertrophie  de  leucocylhes  à  un  ou 
plusieurs  noyaux. 

La  muqueuse  de  la  caisse  est  partout  pathologiquement  mo- 
difiée. L'épaississement  de  la  muqueuse  est  produit  par  des  cellules 
rondes  qui  s'y  trouvent  en  grand  nombre  à  la  surface  et  à  l'in- 
térieur. En  dehors  des  cellules  des  tissus  les  vaisseaux  sanguins  et 
lymphaliques  forment  des  nœuds  et  des  filets.  La  surface  est  seu- 
lement en  partie  revêtue  d'épithèlium,  la  plus  grande  partie  en 
est  privée.  La  muqueuse  forme  partout  des  bourrelets  plus  ou 
moins  accentués. 

Sur  les  parois  médianes  les  bourrelets  sont  épais,  dans  la  partie 
inférieure  et  particulièrement  antérieure  de  la  caisse,  ils  ont  l'as- 
pect d'un  doigt  de  gant. 

Dans  l'attique  se  trouvent  aussi  des  granulations  qui  remplissent 
les  espaces  entre  les  osselets  et  les  parois  externes  de  l'attique  et 
les  osselets,  mais  ici  les  granulations  sont  unies  à  la  surface  et 
couvrent  les  parois  d'un  duvet  épais.  L'autre  espace  est  rempli 
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d*eisudats.  La  muqueuse  des  osselets  subit  les  mêmes  modifi- 
cations  que  les  autres  parties  de  la  muqueuse. 

La  substance  osseuse  est  intacte,  sur  la  surface  de  renclume 
seulement  on  remarque  un  léger  changement  pathologique. 

On  trouve  une  perte  superficielle  de  la  substance  osseuse  et  on 
découvre  par  un  fort  agrandissement  de  grandes  cellules.  11  est 
possible  qu'il  y  ait  une  lacune  de  Howship  avec  accumulation 
d'Osteoclasles,  mais  comme  il  a  été  déjà  dit  ce  phénomène  ne 
s'observe  que  sur  un  espace  très  restreint.  Sur  l'élrier  les  granu- 
lations sont  tellement  développées  qu'elles  dépassent  la  circonfé- 
rence de  l'os.  Entre  les  branches  de  l'élrier  se  trouve  l'exsudat 
libre.  Les  autres  modifications  de  la  caisse  du  tympan  prennent 
aussi  part  à  l'inflammation  en  formant  par  leurs  muqueuses  la 
base  des  granulations. 

On  peut  particulièrement  remarquer  ce  fait  sur  les  tendons  du 
tensor  tympani. 

On  voit  des  granulations  qui  s'étendent  de  la  place  où  les  ten- 
dons sortent  de  l'os 'jusqu'aux  parois  de  la  caisse.  La  corde  du 
tympan  présente  les  mômes  phénomènes.  Quant  au  nerf  facial  on 
voit  le  canal  de  Fallope  ouvert  et  on  peut  remarquer  par  places 
que  l'exsudat  pénétre  même  dans  les  nœuds  du  tissu  fibreux.  Ce 
fait  à  une  grande  importance  pratique  parce  qu'il  montre  la  faci- 
lité de  la  lésion  du  nerf  facial  au  cours  de  l'inflammation  de  la 
caisse  chez  l'enfant. 


4*  SÉANCE.  —  4  août f  2  heure», 

12.  Louis  Bar  (Nice).  —  De  la  tricophytie  du  conduit  auditif 
externe.  —  1.  La  plupart  des  dermatomycoses  peuvent  envahir  le 
conduit  auditif  externe  et  occasionner  des  otites  parasitaires  im- 
portantes à  déterminer  autant  que  difflciles  à  guérir. 

II.  Le  tricophiton  malmslen  est  du  nombre  des  végétaux  muce- 
dinés  capables  de  déterminer  des  inflammations  de  cette  nature. 
L'observation  que  nous  apportons  le  prouve,  quoique  les  exemples 
en  soient  excessivement  rares. 

III.  Les  oliles  tricophiiiques  sont  des  inflammations  aiguës,  su- 
baiguës ou  chroniques  caractérisées  par  une  dermile  qui  peut  être 
extrêmement  violente  dvec  éruplion  vésiculeuse  et  suppurative  — 
ou  bien  simplen\ent  érythémalduse  et  squameuse. 
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IV.  Le  pronostic  esl  bénin  dans  les  cas  à  marche  aiguë  ;  va- 
riable quant  à  l'intégrité  de  l'oreille  et  de  Touîe  dans  les  cas  à 
marche  lente. 

y.  Le  diagnostic  doit  être  fait  principalement  avec  Totite  furon- 
culeuse,  Totomycose,  les  eczémas  impéligineux  et  squameux,  di- 
verses acnées,  les  érylhèmes,  la  roséole  syphilitique  et  les  syphi- 
lides  diverses.  L'analyse  microscopique  seule  peut  décider  de  la 
question  que  souvent  les  lésions  tricophytiques  des  régions  voi- 
sines laisseront  prévoir. 

VL  Le  traitement  découle  de  la  règle  générale  qui  régit  celui  de 
toute  dermatomycose  et  dans  sa  direction  on  doit  tenir  compte 
des  causes  étiologiques,  des  phases  diverses  de  la  maladie  et  de 
la  région  anatomique  où  cette  affection  évolue.  Parmi  les  médica- 
ments parasiticides  qu'on  peut,  en  pareil  cas,  employer,  les  lo- 
tions de  sublimé  au  1000*  et  la  vaseline  naphtolée  à  1/10  nous 
semblent  parfaitement  appropriées  à  la  cure  de  ces  cas  parti- 
culiers. 

13.  M.  Lannois  (de  Lyon).  —  Iférrome  du  payillon  de  roreille. 
—  Voir  page  369). 


5®  Séance.  —  6  août,  9  heures. 

14.  F.  SiEBBNMANN  (de  Bâlc).  —  Traitement  chimrgioal  de  la 
Bolérose  oiiqiie.  —  Paraîtra  in-extenso. 

15.  RiCARDO  BoTEY  (de  Barcelone).  —  Traitement  ohirorgioal  d« 
la  soléroBe  otique.  —  A  paru  dans  le  n^  d'août. 

Discussion. 

MioT.  —  L'amélioration  post-opératoire  diminue,  il  est  vrai,  au 
bout  de  quelques  jours  et  ne  redevient  jamais  égale  à  celle  des 
premiers  jours  consécutifs  à  l'opération  ;  mais  l'acuité  auditive 
reste  en  générale  toujours  supérieure  à  celle  qui  existait  avant 
l'opération. 

SuARBz  DE  Mbndoza.  —  S.  a  essayé  toutes  les  opérations  propo- 
sées dans  la  sclérose  otique  ;  aucune  ne  donne  un  résultat  du- 
rable. 11  admet  donc  les  moyens  médicaux^  comme  agissant  un 
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peu  sur  la  fonction  et  beaucoup  sur  le  moral,  mais  proscrit  l'in- 
tervention chirurgicale  jusqu'à  nouvel  ordre,  si  ce  n'est  au  point 
de  vue  expérimental,  avec  l'assentiment  du  sujet. 

LôwBNBRRG.  —  Ayant  constaté  que  dans  l'immense  proportion 
des  malades  en  question  il  y  a  catarrhe  de  la  caisse  avec  épaîssis- 
sement  et  hypersécrétion,  il  conseille  de  se  borner  à  soigner  ce  ca- 
tarrhe, ce  qui  donnera  souvent  de  bons  résultats. 

16.  MioT  (de  Paris).  —  Ck>iitid6ration8  sur  l'otite  sèche.  •— 
M.  G.  Miot  (de  Paris)  fait  une  communication  sur  le  traitement  de 
l'otite  sèche. 

II  condamne  radicalement,  comme  la  plupart  des  otologîsles, 
toute  intervention  dans  les  cas  de  parotile.  Il  considère  toutes  les 
synéchies  comme  opérables  avec  profit  pour  le  malade. 

11  range,  de  même,  dans  la  catégorie  des  cas  opérables  les  sur- 
dités résultant  d'insuffisance  musculaire  des  muscles  de  la  caisse 
et  de  la  trompe.  Les  opérés,  dont  la  plus  mauvaise  oreille  seule 
est  soumise  à  l'intervention  en  retirent  les  bénéfices  suivants  : 

Augmentation  de  l'acuité  auditive  non  seulement  du  côté  opéré, 
mais  aussi  de  l'oreille  opposée,  surtout  en  la  soumettant  à  la  fa- 
radisation  et  de  préférence  à  la  galvanisation. 

L'auteur  définit  les  symptômes  de  ces  cas  d'insuffisance  muscu- 
laire d'une  façon  détaillée,  afin  de  bien  préciser  le  diagnostic.  Il 
parle  ensuite  du  choix  du  procédé  opératoire.  Il  opte  pour  la  voie 
du  méat  auditif  externe  sauf  chez  les  malades  porteurs  d'un  con- 
duit  étroit.  On  peut,  à  volonté,  laisser  en  place  le  tympan  et  la 
chaîne  ou  enlever  le  premier  et  les  deux  gros  osselets.  L'auteur 
donne  la  préférence  à  une  large  entaille  dans  la  paroi  externe, 
osseuse  de  l'attique. 

17.  SuABEz  DE  Mbndoza  (de  Paris).  —  Sur  les  bons  eifets  da 
massage  tympanique  manométriqnement  constaté  par  le  malade, 
dans  le  traitement  de  la  surdité  et  des  bourdonnements  consécutifs 
à  Is  sclérose  de  l'oreille  moyenne  (Résumé).  —  Le  D'  Suarez  de 
Mendoza,  de  Paris,  fait  connaître  les  bons  résultats  qu'il  obtient 
dans  le  traitement  de  la  surdité  et  des  bourdonnements  consécu- 
tifs à  la  sclérose  de  la  caisse,  par  l'emploi  du  massage  manomé- 
triquement  gradué  et  contrôlé  par  le  malade. 

Après  avoir  employé  pendant  huit  ans  le  massage  sous  le  con- 
trôle direct  du  médecin,  en  faisant  de  courtes  séances,  il  a  soumis 
depuis  cinq  ans,  les  malades  aux  longues  séances  de  15  à  20  mi- 
nutes sous  leur  propre  contrôle,  et  sur  plus  de  cent  cinquante  ma- 
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lades  ainsi  soignés,  il  a  conslalé  que  le  soulagement  obtenu  par 
eux  était  ainsi  beaucoup  plus  grand. 

S*il  s'est  décidé,  dit-il  en  terminant,  à  communiquer  ces  faits, 
c'est  parce  qu'il  croit  que  les  malheureux  sclérosés,  tourmentés 
par  les  bourdonnements  plus  encore  que  par  la  surdité  ont  plus 
à  gagner  à  l'emploi  longtemps  continué  du  massage  manomé- 
trique  qu'à  de  grandes  interventions  chirurgicales  desquelles, 
après  avoir  tàté  une  douzaine  de  fois,  il  est  complètement  revenu. 

18.  CuviLLiBR  et  Vassal.  —  Traitemeat  des  boirdonneinents 
d*oreille.  —  Les  bruits  subjectifs,  désignés  communément  sous  le 
nom  de  Bourdonnements  d'oreille  sont  le  résultat  d'une  irritation 
du  nerf  auditif  dans  ses  ramifications  labyrinthiques  terminales, 
dans  son  trajet  ou  encore  à  son  point  d'origine  centrale.  Ils  peu- 
vent  aussi  exister  sans  lésions  de  l'appareil  auditif  (anémiques, 
neurasthéniques  ou  après  l'absorption  de  certains  médicaments, 
salicylûte  de  soude,  sulfate  de  quinine,  etc.). 

La  nature,  le  timbre,  l'intensité,  la  durée  en  sont  variables.  Ils 
se  manifestent  parfois  en  dehors  de  toute  surdité  ;  ils  peuvent  la 
précéder.  Généralement  ils  surviennent  et  augmentent  en  même 
temps  qu'elle.  Ils  constituent  un  des  symptômes  les  plus  pénibles 
des  afifeclions  auriculaires. 

Les  bourdonnements  d'oreille  surviennent  :  i^  dans  les  lésions 
inÛammatoires  et  traumatiques  de  l'oreille  externe  et  de  l'oreille 
moyenne  ;  2o  d'ans  l'otite  moyenne  scléromaleuse  ;  3<>  dans  les  af- 
fections de  l'oreille  interne. 

Les  bourdonnements  dont  le  point  de  départ  est  le  conduit  s'ob- 
servent si  un  corps  étranger  ou  un  bouchon  cérumineux  y  séjourne 
ou  bien  dans  les  cas  d'otite  externe,  de  furoncle  du  conduit.  Le 
traitement  employé  contre  l'affection  elle-même  fera  cesser  le 
bourdonnement. 

Dans  les  maladies  aiguës  de  l'oreille  moyenne  (caisse  ou  tym- 
pan), il  en  sera  de  même.  Si  les  bourdonnements  persistent  après 
la  guérison  de  l'affection  initiale,  les  douches  d'air  par  le  cathété- 
risme  ou  la  méthode  de  Politzer,  combinées  avec  le  massage  du 
tympan,  sont  la  meilleure  méthode  à  employer  pour  les  faire 
cesser. 

Dans  l'otite  sèche  et  scléromaleuse,  les  bourdonnements  exis- 
tent sinon  dans  la  généralité,  au  moins  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas.  Le  traitement  doit  tendre  1°  à  diminuer  l'irritabilité 
des  centres  nerveux  par  la  médication  interne  et  la  révulsion  ; 
2*  à  combattre  l'ankylose  des  osselets,  radhérence  «Je  Tétrier  à  la 
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fenêtre  ovale  et  à  diminuer  ainsi  la  pression  inlra-labyrinihiqae. 

Médication  interne  et  révulsion,  —  Les  badigeonnages  sur  la 
peau  du  conduit  ;  les  tampons  de  ouate  imbibés  de  substance  mé- 
dicamenteuse, les  bains  d'oreille  avec  les  solutions  calmantes 
(morphine,  cocaïne,  jusquiame,  etc.)  sont  sans  grand  effet.  La  ré* 
vulsion  sur  Tapophyse  mastotde  par  applications  de  teinture  d'iode, 
frictions  au  baume  de  Fioraventi,  petits  vésicatoires  volants, 
pointes  de  feu  surtout,  procure  souvent  une  sensible  améliora- 
lion. 

Parmi  les  médicaments  préconisés  à  l'intérieur,  nous  ne  retien- 
drons que  Tiodure  et  le  bromure  de  potassium,  le  valérianate 
d'ammoniaque,  la  quinine.  Le  cimicifuga,  en  pilules  ou  sous  forme 
de  teinture  et  d'extrait  Ûuide,  très  vanté  dans  ces  derniers  temps, 
ne  nous  a  donné,  dans  les  nombreux  cas  où  nous  l'avons  employé, 
aucune  action  durable  ;  il  doit  être  abandonné.  Le  bromure  et  l'io- 
dure  de  potassium  associés  restent  les  médicaments  de  choix  dans 
les  bourdonnements  dus  à  l'otite  scléreuse.  Dans  les  bourdonne- 
ments et  les  vertiges  provoqués  par  les  lésions  de  l'oreille  intenie, 
la  quinine  donne  certainement  de  bons  résultats. 

Si  les  bourdonnements  ont  une  origine  réflexe  (affections  de  l'es- 
tomac, utérus,  carie  dentaire,  etc.),  le  traitement  devra  s'adresser 
à  la  cause. 

L'électricité  (courants  induits,  pôle  positif  à  l'apophyse  mastoîde 
ou  le  conduit,  pôle  négatif  à  la  nuque)  a  été  aussi  conseillée, 
mais  doit  être  employée,  à  cause  du  voisinage  du  cerveau,  avec  la 
plus  grande  prudence.  De  plus  les  résultats  oblenus  n'ont  pas 
justifié  les  espérances  conçues. 

Traitement  mécanique.  —  De  beaucoup  plus  important  pour  di- 
minuer la  compression  du  labyrinthe  que  provoque  l'enfoncement 
de  rétrier  dans  la  fenêtre  ovale.  —  Si  le  malade  peut  être  suivi  régu- 
lièrement on  fera  tous  les  deux  jours  le  cathétérisme  de  la  trompe 
d'Ëustache  et  on  insufflera  directement  de  l'air  dans  la  caisse. 
Dans  les  cas  de  bourdonnements  très  intenses,  on  se  trouvera  bien 
de  charger  l'air  insufflé  de  vapeurs  d'éther,  chloroforme  ou  bro- 
mure d'éthyle.  Si  le  malade  ne  peut  être  suivi  régulièrement,  on 
conseillera  les  douches  d'air  par  la  méthode  de  Polilzer. 

Les  insufflations  d'air  par  la  trompe  d'Ëustache  doivent  être 
combinées  avec  le  massage  du  tympan  et  la  raréfaction  de  l'air 
du  conduit  auditif  externe  ;  on  obtient  ainsi  la  mobilisation  des 
osselets.  On  emploiera  le  spéculum  de  Siegle  ou  les  différents 
masseurs  du  tympan  (Delslanche,  Collin). 

L'affection  étant  tenace  et  n'ayant  aucune  tendance  spontanée  à 
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la  régression»  le  traitement  tant  interne  que  mécanique  doit  être 
continué  avec  patience  et  persévérance  —  et,  dans  nombre  de  cas, 
on  obtiendra  ainsi  l'atténuation  et  la  disparition  des  bourdonne- 
ments d'oreille. 


19.  RicARDO  BoTKY  (Barccloue).  —  Gommunioatioii  sur  les 
Buppnrations  bénignes  de  ratiiqae  externe.  —  Paraîtra  m- 
extenso. 


20.  Théodore  Heiman  (Varsovie).  —  Indications  pour  le  traite- 
ment opératoire  des  otites  moyennes  pomlentes  chroniques.  — 

Paraîtra  in-exlenso. 


21.  Taptas  (Gonstantinople).  —  Trépanation  dans  les  complica* 
tions  intra-orftniennes  otiqnes. 


Obsebvation  I.  —  Un  caê  d'abcès  périsinusal  survenu  après  la 
guérUon  (Tune  otite  moyenne  purulente  aiguë.  Jeune  fille  atteinte 
d*otite  purulente  aiguë,  avec  fortes  douleurs  de  tète.  Je  soigne 
Totite  par  des  irrigations  formolées  après  avoir  étcibli  un  drainage 
suffisant  de  la  caisse.  L'otite  est  guérie,  mais  les  maux  de  tête 
persistent.  Deux  mois  après  la  guérison  de  l'écoulement,  et  malgré 
le  retour  de  la  caisse  à  l'état  normal,  tant  objectivement  que  fonc- 
tionnellement,  des  symptômes  de  mastoïdite  apparaissent.  J'ouvre 
l'apophyse  :  l'antre  est  sain,  mais  un  gros  abcès  se  trouve  autour 
du  sinus  latéral.  Large  ouverture,  guérison. 

Observation  II.  —  Un  cas  de  septicémie  aiguë  otique.  Durant  la 
convalescence  d'une  grippe  plutôt  légère,  un  écoulement  séro- 
sanguinolent  s'établit  chez  un  homme  robuste,  âgé  de  40  ans. 
Bientôt  des  symptômes  cérébraux  graves  tels  que  somnolence  et 
aphasie  complète  apparaissent,  et  la  température  monte  à  39°,5. 
L'oreille  ne  présente  rien  de  caractéristique  et  le  malade  ne  s'est 
jamais  plaint  de  douleurs  à  l'auriculaire,  ni  de  céphalée.  Le  tympan 
étant  pourtant  un  peu  bombé^  nous  proposons  l'ouverture  de  la 
mastolde.  Celle-ci  était  pleine  de  pus  jusqu'à  son  sommet.  Le 
malade  meurt  lOheures  après,  avec  des  accidents   de   septicémie. 

On  voit  sufQsammenI  que  très  souvent  il  est  impossible  de  dé- 
terminer d'avance  l'étendue  des  lésions  profondes  d'après  l'étal 
apparent  de  l'oreille  moyenne  et  de  ses  annexes.  C'est  alors  que 
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le  doute  nall  ;  l'intervention  est  ajournée  el  le  dénouement  devient 
fatal. 

Je  n*hésite  pas  à  conseiller  Topération  toutes  les  fois  que  son 
indication  est  seulement  probable.  Je  pense  que  de  même  qu'on 
ratique  une  laparotomie  exploratrice,  on  doit  permettre,  avec 
plus  de  raison,  une  trépanation  exploratrice. 


SÉANCE.  —  7  aoûty  9  heures. 


22.  DuNDAs  Grant  (Londres).  —  Le  diagnostic  et  le  traitement 
de  la  pyohémie  otitiqne  (Rapport).  —  Le  diagnostic  de  la 
pyohémie  otilique  dépend  de  la  présence  des  signes  de  la  pyohémie 
en  général  accompagnés  d'une  inflammation  aiguë  ou  chronique 
de  l'oreille  moyenne  ou  de  l'os  environnant.  Les  symptômes  les 
plus  importants  sont  la  survenance  de  frissons  avec  oscillations 
étendues  de  la  température  et  de  métastases  intéressant  la  circu- 
lation pulmonaire  ou  la  grande  circulation.  La  pyrexie  et  le  trouble 
constitutionnel  peuvent  s'attribuer  à  diverses  maladies  dont  les 
plus  probables  sont  la  fièvre  typhoïde,  le  paludisme,  le  rhumatisme 
aigu,  l'endocardite  maligne,  la  tuberculose  aiguë  el  la  méningite. 
Si  même  on  a  reconnu  une  otite  aiguë  ou  chronique  on  peut 
encore  douter  que  l'altération  soit  due  à  la  coïncidence  d'une  des 
maladies  précitées  (Les  points  distinctifs  sont  énoncés  dans  la  com- 
munication originale). 

Une  fois  qu'on  a  éliminé  ces  probabilités  et  qu'on  s'est  assuré 
que  le  malaise  provient  de  la  maladie  auriculaire  on  envisagera  le 
diagnostic  de  la  pyohémie  otitique  et  des  autres  suites  dange- 
reuses, telles  que  l'abcès  cérébral  ou  cérébelleux,  la  méningite 
séreuse  ou  purulente  et  la  suppuration  extraduremérienne  (Les 
détails  se  trouvent  dans  la  communication).  De  plus,  la  pyohémie 
otitique  se  trouve  assez  souvent  combinée  avec  l'une  ou  l'autre 
de  ces  complications  ;  en  ce  cas  les  données  diagnostiques  sont 
modifiées. 

Il  reste  encore  à  supprimer  comme  notre  diagnostic  la  sapré- 
mie  parce  que  le  pus  retenu  sous  pression  est  capable  de  produire 
les  troubles  fébriles  et  constitutionnels  déjà  décrits  à  l'exception 
des  manifestations  métastatiques.  Il  peut  donc  se  faire  que  ce  soit 
seulement  après  l'ouverture  de  l'oreille  moyenne  et  de  ses  annexes 


SOOIÉTÉS  SAVANTES  419 

que  Ton  puisse  décider  si  les    accidents   dépendent  de  cette  con- 
dition saprémique  ou  d'une  infection  vraie  du  sang. 

Ayant  ainsi  posé  le  diagnostic  de  la  pyohémie  otitique  il  nous 
reste  encore  à  décider  si  nous  avons  affaire  à  la  forme  throm- 
bosée  ou  simple. 

Lorsque  la  pyohémie  résulte  d'une  suppuration  aiguë  et  que  les 
manifestations  métastatiques  affectent  les  articulations  ou  la  cir- 
culation générale,  il  y  a  selon  toute  probabilité  une  pyohémie 
sans  thromboses. 

Si,  au  contraire,  elle  suit  une  suppuration  chronique  de  l'oreille 
moyenne  datant  de  plus  d'une  année  et  surtout  s'il  y  a  évidence 
de  métastases  dans  les  poumons  ou  la  plèvre  il  reste  peu  de 
doute  que  ce  ne  soit  une  pyohémie  de  forme  thrombosée.  Cette 
opinion  se  trouve*  encore  confirmée  s'il  y  a  tuméfaction  anormale 
de  la  jugulaire  externe  ce  qui  indique  une  obstruction  de  la  veine 
jugulaire  interne  ;  la  sensibilité  ou  le  gonflement  dans  le  trajet  de 
ce  dernier  vaisseau  indique  une  phlébite  ou  tout  au  moins  une 
inflammation  des  ganglions  sus-jacents  ;  un  gonflement  du  con- 
tenu orbilaire  avec  dilatation  des  veines  rétiniennes  révèle  une 
obstruction  du  sinus  caverneux  ;  de  plus,  la  sensibilité  en  arrière 
de  la  région  mastoïdienne  fait  soupçonner  renvahissement  des 
veines  condy Hennés  ou  vertébrales. 

Une  constatation  plus  exacle  n'est  possible  qu'après  dénudalion 
du  sinus  sigmoïde. 

Après  la  mise  à  nu,  l'absence  de  fluctuation  entre  le  sinus  et 
la  veine  jugulaire  interne  indiquerait  une  obstruction  complète. 
Si  la  ponction  exploratrice  fait  sourdre  du  pus,  on  peut  dire  qu'il 
y  a  eu  thrombose  suivie  de  désintégration  purulente  ;  le  sang  pur 
n'indique  rien  d'important  parce  qu'il  peut  exister  néanmoins 
une  thrombose  pariétale  ;  la  ponction  négative  révèle  la  présence 
de  thrombose  ou  au  moins  l'oblitération  du  conduit  sanguin. 

Le  traitement  de  la  pyohémie  otitique  consiste  dans  la  sup- 
pression de  la  cause  de  l'infection  ou  de  l'empoisonnement  du 
sang,  révacuation  et  la  stérilisation  de  tous  les  foyers  pyogéniques 
secondaires,  et  l'opposition  à  la  véhiculalion  des  matières  sep- 
tiques  dans  la  circulation  ;  en  outre,  on  administrera  des  remèdes 
facilitant  l'élimination  des  toxines  du  sang,  on  s'appliquera  à  main- 
tenir les  forces  du  malade  jusqu'à  ce  que  cette  élimination  soit 
accomplie  ;  en  dernier  lieu,  on  injectera  un  sérum  antitoxique,  ou 
autre^  destiné  à  détruire  les  toxines  auxquelles  les  oiicrobes  ont 
donné  naissance. 

Dans  la  pratique  ces  principes  s'appliquent  comme  suit  : 
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Dans  les  cas  at^u^,  rincision  de  la  membrane  tympanique,  Toa- 
verture  des  cellules  mastoïdiennes  (et  de  l'anlre)  avec  Texcision 
de  Tos  malade,  la  stérilisation  et  le  drainage.  Le  malade  est  mis 
au  repos,  prend  de  la  quinine,  des  diurétiques,  de  Talcool  et  une 
nourriture  fortifiante  mais  facile  à  digérer.  Le  sérum  appi-oprié 
(anti-slrepto-coccique)  est  injecté  si  la  température  ne  descend 
pas  rapidement  à  la  normale.  Les  abcès  métastatiques  doivent 
être  évacués  à  mesure  qu'ils  se  forment.  ' 

Si  les  accidents  sont  rebelles  au  traitement  indiqué,  on  peut 
soupçonner  la  formation  de  thrombose  pariétale  dans  le  sinus  ou 
le  bulbe  jugulaire.  Dans  ces  circonstances  on  peut  être  amené  à 
pratiquer  l'exploration  et  l'opération  recommandées  pour  les 
cas  chroniques,  c'est-à-dire  ligature  de  la  jugulaire,  incision,  éva- 
cuation  et  oblitération  du  sinus  sigmoîde.  La  ligature  de  la 
jugulaire  ne  doit  pas  se  faire  sans  l'ouverture  simultanée  du  sinus. 

Dans  les  cas  chroniques,  l'opération  radicale  mastoïdienne  doit 
être  pratiquée  sans  délai  (mais  s'il  y  a  évidence  d'une  thrombo- 
phlébite  de  la  jugulaire  on  fait  bien  de  dégager,  de  lier  ou  même 
d'évacuer  ce  vaisseau  avant  d'aborder  l'apophyse  mastoîde).  £n 
général,  après  l'opération  mastoïdienne,  on  met  à  nu  le  sinus 
sigmoîde  en  agrandissant  la  brèche  osseuse  l'on  explore  le  sinus 
au  moyen  d'une  aiguille  cannelée.  S'il  y  a  thrombose  et  que  la 
désintégration  purulente  s'est  produite  dans  les  parties  les  plus 
élevées  du  sinus  on  doit  inciser  largement  la  région  affectée,  et 
retirer  les  débris  purulents  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  au  caillot 
d'apparence  saine  ;  ensuite  on  désinfecte  la  cavité  par  des  irriga- 
tions au  sublimé,  on  insuffle  de  l'iodoforme  pur  ou  mêlé  d'acide 
borique  et  on  tamponne  légèrement  avec  de  la  gaze  iodoformée. 
Si  les  frissons  se  renouvellent,  il  faut  dégager  et  ouvrir  largement 
le  sinus  dans  les  deux  sens,  en  détachant  les  caillots  jusqu'à 
écoulement  libre  du  sang  pur  ;  et  ensuite  remplir  la  cavité  de 
tampons  de  gaze  iodoformée.  Dans  ces  cas  la  plupart  des  opéra- 
teurs conseillent  de  lier  la  jugulaire  interne  puis  d'agir  selon  les 
circonstances,  ainsi  : 

Si  la  veine  est  thrombosée,  on  doit  la  lier  aussi  bas  que  pos- 
sible, ensuite  la  sectionner  et  tirer  la  partie  supérieure  hors  de 
l'angle  supérieur  de  la  plaie  ;  et  enfin  évacuer  son  contenu  au 
moyen  de  la  curette  ou  d'une  seringue. 

S'il  n'y  a  pas  thrombose,  on  lie  la  partie  supérieure  du  vaisseau 
la  sectionner. 

On  pratique  en  tout  cas  l'évacuation  complète  du  sinus»  la  sté- 
rilisation et  le  tamponnement  léger. 
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Au  cours  du  traitement  opératoire  on  doit  éviter  toute  lésion 
involontaire  du  sinus,  cet  accident  pouvant  donner  lieu  à  une 
toxhémie  dangereuse  et  même  mortelle. 

Tout  tampon  dans  le  sinus  doit  être  enlevé  le  plus  vite  possible, 
même  au  bout  de  24  heures,  puisqu'on  peut  le  renouveler. 

Lorsque  la  température  se  maintient  à  une  élévation  considérable 
et  continue  et  que  les  forces  vitales  s'épuisent  rapidement  il  faut 
administrer  le  sérum  antitoxique  ou  normal. 

Quant  aux  combinaisons,  si  la  pyohémie  parait  être  compliquée 
de  méningite,  on  doit  faire  la  ponction  lombaire.  Si  le  liquide  est 
purulent  il  est  inutile  de  continuer  Topération.  Si,  au  contraire,  il 
y  a  évidence  de  méningite  séreuse^  Tintervention  est  d'autant  plus 
nettement  indiquée. 

Quand  il  existe  en  même  temps  un  abcès  cérébral  ou  cérébelleux, 
cet  abcès  doit  être  évacué  par  une  ouverture  dans  le  crâne  aussi 
loin  que  possible  du  sinus  malade. 

Les  abcès  métastatiques  doivent  être  évacués  à  mesure  qu'ils  se 
forment. 

Les  opinions  les  plus  récentes  de  divers  auteurs,  ainsi  que  quel- 
ques détails  de  technique  seront  exposés  dans  le  rapport  ori- 
ginal. 

23.  Gborgbs  Laurbns  (de  Paris).  —  Ostéite  orftnienne  diffuse 
arec  thrombo-phlébite  des  veines  du  diploé,  d'origine  otique.  — 
L'auteur  rapporte  un  cas,  jusqu'ici  unique,  de  thrombo-phlébite 
unilatérale  de  presque  toutes  les  veines  du  diploé. 

Chez  une  vieille  femme  de  66  ans,  atteinte  de  mastoïdite  en  ap- 
parence banale,  M.  Lanrens  avait  achevé  la  trépanation  de  l'apo- 
physe lorsque  le  pus  le  conduisit  dans  un  groupe  de  cellules  mas- 
toïdiennes s'étendant  dans  l'os  occipital.  Dans  ces  cellules  remplies 
de  pus  venaient  s'aboucher  des  canaux  qui  durent  être  sculptés  à 
la  pince-gouge  un  à  un  et  qui  représentaient  les  canaux  du  diploé. 
Leur  ensemble  constituait  un  plexus  irrégulier,  véritable  jeu  de 
patience  pour  l'opérateur.  Les  parois  de  ces  tissus  osseux,  formées 
par  les  deux  tables,  interne  et  externe,  du  crâne,  étaient  atteintes 
d'ostéite.  Leur  contenu  était  une  veine  diploétique,  tortueuse,  se 
terminant  en  cul-de-sac  ou  s'anastomosant  avec  d'autres.  Chacune 
contenait  un  caillot  ou  du  pus.  L'étendue  des  lésions  était  telle 
qu'il  fallut  disséquer  la  face  externe  du  crâne,  depuis  le  frontal 
jusqu'à  l'occipital,  et  du  vertex  à  la  base.  Toutes  les  sutures  crâ- 
niennes :  fronto-pariétale,  temporale,  lanibdoïde.  pétro  occipitale, 
avaient  été  franchies  par  la    suppuration.   C'était,    en    somme,  la 
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réalisation  clinique  des  belles  planches  qui  représentent,  dans  les 
traités  d'anatomiejes  canaux  veineux  du  diploé. 

M.  Laurens  insiste  :  f  o  sur  l'absence  de  symptômes  spéciaux 
à  cette  ostéite  diffuse  ;  2®  sur  la  vaste  étendue  des  lésions  qui  cou- 
vraient l'hémi-crâne  ;  3o  sur  l'absence  de  phénomènes  septico- 
pyohémiques  dans  cette  thrombo-phlébite  dont  les  confins  étaient 
le  sinus  latéral  et  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

24.  GoLLiNBT  conclut  de  deux  observations  communiquées  par  lui 
que  dans  les  cas  de  méningite  d'origine  otique  on  doit  intervenir 
pour  essayer  de  supprimer  la  source  de  l'infection.  On  ne  devra 
franchir  les  limites  de  la  dure-mère  qu'en  face  d'une  indication 
formelle  donnée  par  les  lésions  anatomiques  visibles  ou  par  une 
persistance  ou  une  aggravation  des  accidents  pendant  un  temps 
assez  long  après  l'intervention  ou  par  des  phénomènes  de  localisa- 
tion cérébrale  ou  cérébelleuse. 

Dans  les  cas  d'abcès  encéphalique  môme^  soupçonné  d'après  des 
signes  en  apparence  peu  importants  comme  une  céphalalgie  plus 
ou  moins  prononcée,  une  douleur  nette  à  la  pression  ou  à  la  per- 
cussion en  un  point  fixe,  une  tendance  aux  nausées,  malgré  l'exis- 
tence d'un  état  général  bon  on  devra  intervenir  d'urgence  ;  un 
retard  de  quelques  heures  peut  être  très  préjudiciable  au  ma- 
lade. 

25.  Stanculéânu  et  Baup  (de  Paris).  —  Sur  quelques  formes  d'in- 
fections à  point  de  départ  auriculaire.  —  S.  et  B.  relatent  plu- 
sieurs cas  d'infections  à  point  de  départ  auriculaire  :  les  unes  se 
faisant  par  l'intermédiaire  du  sinus  latéral  thrombose,  les  autres 
se  produisant  sans  thrombo-phlébite.  Dans  le  premier  groupe  ils 
rangent  une  septicémie  à  hypothermie  due  au  coli-bacille  et  une 
méningite  cérébro-spinale  dont  l'origine  auriculaire  a  pu  être  éta- 
blie par  l'examen  bactériologique. 

Dans  le  second  groupe  deux  septicémies  mortelles  à  streptoco- 
que ;  et  d'autre  part  des  infections  plus  atténuées:  un  cas  de 
pseudo-rhumatisme  infectieux  et  un  cas  de  confusion  mentale 
consécutifs  l'un  et  l'autre  à  des  otites  moyennes  bénignes. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  grande  variabilité  d'affections  dont 
l'oreille  peut  être  la  porte  d'entrée. 

26.  Vachbr,  d'Orléans.  —  Rote  sur  un  procédé  deourettage  de 
l*attique  et  d'ablation  des  osselets.  —  (Voir  page  381.) 
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27.  Luc  (de  Paris).  —  Diagnostic  et  traitement  de  raboèe  maa- 
toîdien,  soiiB-périoeté,  non  accompagné  de  snpporation  intra-os* 
sensé.  —  (Voir  page  373). 


8»  Séance.  —  8  août,  9  heures. 


28.  Urban  Pritchard  (de  Londres).  —  Les  causes  et  le  Traite- 
ment dn  Vertige  de  Ménière  (Rapport).  —  Le  vertige  de  Ménière 
peut-être  divisé  en  : 

a)  Symptômes  de  Ménière  causés  par  une  lésion  externe  du  la- 
byrinthe postérieur  (utricule  et  canaux  semi-circulaires). 

b)  Maladie  de  Ménière  causée  par  une  lésion  interne  du  laby- 
rinthe postérieur. 

Symptômes  de  Ménière. 

Les  symptômes  de  Ménière  peuvent  être  produits  soit  directe- 
ment, soit  indirectement  ou  par  irritation  réflexe  du  labyrinthe  pos- 
térieur. 

a).  Par  le  conduit.  En  seringuant.  La  pression  d'un  tampon  cé- 
rumineux  ou  d'un  corps  étranger. 

b).  Par  Toreille  moyenne.  L'extension  de  l'inflammation.  Chan- 
gement de  pression  dans  le  catarrhe  chronique. 

Ou  dans  l'intérieur  du  crâne.  Les  lésions  intra-cràniennes,  in- 
tervenant dans  les  nerfs  d'équilibration  ou  leurs  centres. 

Maladie  de  Ménière  proprement  dite. 

La  maladie  de  Ménière  proprement  dite  peut  être  subdivisée 
en  : 

io  Forme  Apoplectique.  —  Cette  lésion  se  manifeste  en  cas  d'at- 
taque grave  détruisant  de  suite  et  entièrement  les  fonctions  de 
l'oreille  lésée;  la  partie  antérieure  (acoustique)  du  labyrinthe 
y  comprise.  La  lésion  est  probablement  une  hémorrhagie  ou  une 
congestion  grave.  La  cause  peut  être  traumalique,  un  coup  de 
soleil  ou  une  altération  du  sang  comme  dans  la  leucocythémie» 
les  affections  des  reins  et  d'autres  du  même  genre;  ou  inflamma- 
tion aiguë  telle  qu'il   s'en  produit  parfois  au  cours  des  oreillons; 
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mais  dans  la  plupart  des  cas,  aucune  cause  ne  peul  ëlre  incri- 
minée. 

2°  KoRHE  ÉPiLiiTiQUB.  —  Celte  forme  s'observe  quand  il  y  a  des 
crises  périodiques  et  quand  la  maladie  se  prolonge  pendant  deux  ou 
trois  ans,  au  cours  desquelles  les  foncUons  de  l'oreille  sont  suppri- 
mées. Les  origines  soûl  le  plus  souvent  inconnues,  mais  l'épui' 
sèment  est  fréquemment  une  cause  prédisposante;  la  goutte,  un 
coup  de  soleil,  sont  quelquefois  des  motifs.  Parfois,  mais  plus 
rarement  qu'on  ne  le  croit,  celle  forme  de  vertige  colucide  avec  le 
catarrhe  de  l'oreille  moyenne. 

Traitement  de*  symptôme»  de  Minière. 

Quand  les  symptômes  de  Hénière  sont  produits  par  le  cérumen 
ou  un  corps  étranger,  ces  derniers  doivent  être  enlevé  ;  si  le  ver- 
tige persiste,  on  prescrira  du  bromure  ou  de  l'acide  bromhydri- 
que.  Quand  les  accidents  sont  dûs  à  l'eitensioa  de  l'inflammatioa 
de  l'oreille  moyenne,  les  vésicatoires,  les  sangsues  et  parfois  une 
incision  de  Wilde  ont  uns  grande  valeur,  de  même  que  le  traite- 
ment habituel  de  l'otite  moyenne.  Au  cours  du  catarrhe  chronique 
de  l'oreille  moyenne,  le  traitement  est  celui  du  catarrhe  lui- 
même.  Dans  les  lésions  inlracr&niennes,  les  symptômes  dellénière 
ont  une  imporlance  secondaire  comparés  à  la  gravité  de  la  lésion  ' 
mais  les  hromures  et  l'acide  bromhydrique  peuvent  être  employés 
comme  palliatifs. 

Traitement  de  U  maUdie  de  Minière  proprement  dite. 

j'FoBHi  AwiPLBCTiotiB.  —Rester  au  lit,  vésicatoires,  fortes 
doses  de  bromures  ou  d'acide  bromhydrique.  Dans  quelques  cas, 
l'emploi  des  vésicatoires  rendra  l'oule,  et  dans  des  circonstances 
favorables  on  peut  essayer  la  pilocarpine  dans  le  même  but  après 
cessation  de  l'accès  ;  mais  la  plupart  du  temps  il  y  a  générale- 
ment peu  de  chose  à  faire. 

2*  FoBMK  ËPiLBPTiQUB.  —  Quoique  beaucoup  de  médecins  disent 

qu'il  y  a^également  peu  de  chose  à  faire  dans  ce  cas,  mon  avis 

est  que  le  traitement   est   d'une  grande  utilité.  Un  grnod  nombre 

■  »des  sont  améliorés  ou  guérissent  par  l'absorption  de  fortes 

e  bromui-e  ou,  mieux  encore,  d'acide  bromhydrique,  3  à  4 

es  de  la  solution  de  la  Pharmacopée  britannique. 

de  plus  rares  cas,   on    observe  les  mêmes  résultais  par 

les  deO  Rr.,  7  de  saliryl^le  de  soude. 
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Personnellement,  je  n'ai  pas  élé  satisfait  de  fortes  doses  de  qui- 
nine, mais  de  petites  doses  de  quinine,  de  fer  et  de  strychnine, 
prises  comme  toniques,  sont  souvent  très  utiles.  Dans  les  cas  plus 
ou  moins  rares  qui  sont  associés  avec  le  catarrhe  de  l'oreille 
moyenne,  le  traitement  de  ce  dernier  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance. Mais  je  conseille  de  ne  pas  employer,  inconsidéremment  le 
cathétérisme,  par  la  sonde  ou  par  la  méthode  de  Politzer,  qui 
peut  être  nuisible  en  cas,  d'hypéreslhésie  du  nerf. 

Quant  à  la  surdité,  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'on  puisse  y 
porter  remède  ;  mais  de  temps  en  temps,  Taction  d'un  vésicatoire 
améliorera  l'ouïe  et  atténuera  les  bourdonnements.  Le  traitement 
par  la  pilocarpine  doit  être  rarement  conseillé. 

Depuis  l'observation  récente  de  M.  Ch.  Ballance  dans  laquelle  il 
ouvrit  le  vestibule  le  recouvrit  d'une  peau  greffée  et  obtint  ainsi  le 
rétablissement  de  l'audition  et  la  cessation  complète  du  vertige, 
nous  avons  lieu  d'espérer  que  quelque  procédé  analogue  deviendra 
sous  peu  une  méthode  de  traitement  efficace. 

29.  MoLL  (d'Arnheim).  —  Ganses  et  traitement  de  la  maladie  de 
Ménière  (Rapport).  Sera  publié  in-extenso. 

Discussion. 

LOwENBSRG,  propose  la  classification  provisoire  suivante  : 

1.  Forme  aiguë  correspondant  à  la  description  donnée  par  Mé- 
nière. 

2.  Forme  chronique,  comprenant  une  série  d'accès  consécu- 
tifs. 

L.  n'a  obtenu  aucun  résultat  de  l'emploi  de  la  pilocarpine. 

MÉNIÈRE.  N'a  pas  oblenu  de  bons  résultats  de  la  pilocarpine. 

Gellé  M.  Ë.  reste  fidèle  au  sulfate  de  quinine. 

Gellê  Gborgbs  exclut  la  pilocarpine  et  préconise  le  sulfate  de 
quinine. 

Von  Stbin  (Moscou).  ~-  Les  désordres  de  l'équilibre  cansés  par 
les  maladies  de  l'oreille  (Paraîtra  in-extenso). 

30.  C.  Poli  (Gênes).  —  Indications  et  résultats  de  quarante  opé- 
rations radicales  dans  l'otite  moyenne  purulente  chronique  (Ré- 
sumé). —  Les  40  cas  d'otite  purulente  chronique,  dans  lesquels 
l'auteur  a  rencontré  l'indication  pour  une  attico-antrectomie,  por- 
tent sur  trente-neuf  individus  (vingt-neuf  hommes  et  dix  femmes), 
dont  quinze  âgés  de  i  à  10  ans  ;  —  treize  de  il  à  20  ans  ;  —  huit 


^ 


426  SOGiftTÉS  SAYàNTBS 

de  21  à  30  ans  ;  —  et  trois  de  31  à  40  ans.  Dans  un  cas  seulement 
Topération  fut  pratiquée  des  deux  côtés. 

L'affection  auriculaire  remontait,  dans  la  majorité  des  cas,  aux 
premières  années  de  la  vie.  Dans  15  cas,  des  végétations  adénoïdes 
coexistaient.  Dans  8  cas,  une  tare  tuberculeuse  pouvait  être  cons- 
tatée dans  la  famille,  et  dans  3  de  ces  cas  les  patients  eux-mêmes 
eurent  des  manifeslatioris  tuberculeuses. 

L'indication  de  l'intervention  opératoire  fut  toujours  déterminée 
par  des  phénomènes  objectifs  et  subjectifs. 

Indicaiionê  objectives,  —  La  constatation  de  Texistence  d'un 
cholesléatome  décida  l'intervention  dans  8  cas  :  une  carie,  avec  pa- 
ralysie faciale  dans  2  cas  :  l'olomaslotdite  chronique  avec  Qstule 
mastoïdienne  dans  4  cas  ;  une  crise  aiguë  au  cours  d'une  otoraas- 
toïdite  chronique  dans  3  cas.  Dans  un  cas  l'attico-antrectomie  a 
été  pratiquée,  après  l'ouverture  et  la  guérison  d'un  abcès  otitique 
du  cervelet. 

Indications  subjectives.  —  La  manifestation  et  la  persistance  de 
douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  pression  de  la  mastoîde 
nécessita  l'intervention  dans  7  cas  ;  le  développement  soudain  de 
vertiges  violents  justifia  l'opération  dans  2  cas.  L'existence  si- 
multanée de  douleurs  et  de  vertiges  intermittents  justifia  dix  fois 
l'intervention. 

Dans  3  cas  seulement  l'attico-antrectomie  a  été  pratiquée  pour 
la  seule  raison  que  l'otorrhée  se  montra  rebelle  à  tout  traitement 
conservateur,  sans  qu'elle  fut  indiquée  d'une  manière  décisive  par 
des  phénomènes  objectifs  ou  subjectifs. 

La  nature  et  la  durée  du  traitement  conservateur  varièrent  dans 
chacun  des  cas  suivant  l'indication  plus  ou  moins  favorable  d'uoe 
intervention.  Dans  les  cas  de  végétations  adénoïdes  l'ablation  de 
ces  dernières  précéda  généralement  toute  intervention  sur  l'ap- 
pareil auditif.  Dans  les  cas  d'indication  objective,  le  traitement 
conservateur  a  été  généralement  négligé,  ou  de  très  courte  durée. 
Par  contre,  dans  les  cas  d'indication  subjective  et  tout  spéciale- 
ment dans  les  cas  où  même  les  symptômes  subjectifs  faisaient  dé- 
faut, le  traitement  conservateur  a  été  suivi  avec  persévérance 
sous  forme  d'instillations  aseptiques  on  caustiques,  excision  de 
granulations  ou  des  osselets  par  la  voie  du  conduit,  etc. 

La  constatation  opératoire  des  lésions  anatomo -pathologiques a, 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  une  importance  spéciale 
pour  les  cas  d'indication  subjective.  Bien  souvent  une  sclérose 
éburnée  de  la  mastoîde  a  été  constatée.  L'antre,  parfois  très  ré- 
duit, parfois  par  contre  trf»s  vaste,  a  été  rencontré  souvent,  sur- 
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tout  dans  les  cas  d'olorrhée  très  ancien ae  dans  une  situation  plus 
élevée  et  plus  antérieure  que  d'ordinaire,  Juste  comme  il  est  placé 
chez  les  enfants  en  bas  âge.  Rarement  on  y  trouva  des  fongosilés; 
mais  plus  souvent  il  était  revêtu  d'une  membrane  pyogénique. 
Des  granulations  furent  plus  facilement  relevées  dans  Tattique. 
Dans  un  des  deux  cas  de  vertiges,  l'existence  d'une  fistule  dans  le 
canal  horizontal  fut  constatée.  Il  y  a  lieu  toutefois  d*avouer  que 
souvent  les  modifications  pathologiques  constatées  à  l'opération 
ne  correspondaient  pas  à  la  gravité  des  phénomènes  cliniques  sub- 
jectifs. 

Sur  les  40  cas  opérés  (abstraction  faite  des  5  derniers  qui  sont 
encore  en  traitement  et  en  voie  de  guérison),  on  obtint  trente- 
deux  fois  la  cessation  définitive  de  Totorrhée.  Dans  les  cas  de 
cholestéatome  on  eut  souvent  des  récidives  partielles,  guéries  par 
une  ouverture  rétro- auriculaire  permanente.  La  paralysie  faciale 
disparut  totalement  dans  les  deux  cas.  Les  symptômes  subjectifs 
cédèrent,  en  même  temps  que  l'otorrhée.  Dans  3  cas,  le  résultat 
fut  négatif  au  sujet  de  l'otorrhée.  Dans  un  des  cas,  on  observa  des 
manifestations  tuberculeuses  et  l'apparition  d'un  écoulement  de 
l'autre  oreille  saine  auparavant.  Dans  un  autre  cas  l'opération  fut 
entravée  par  une  paralysie  faciale  suivie  ultérieurement  d'une  con- 
tracture du  facial  inférieur.  Dans  un  troisième  cas,  le  traitement 
consécutif  ne  put  être  pratiqué  méthodiquement  à  cause  de  la 
sensibilité  exagérée  de  la  jeune  malade. 

En  ce  qui  louche  le  résultat  fonctionnel,  l'auteur  dans  les  cas  de 
guérison,  vit  presque  toujours  une  amélioration  parfois  très  re- 
marquable de  la  fonction  auditive,  et  l'amélioration  continua  à 
s'accentuer. 

Un  fait  très  remarquable,  est  l'amélioration  considérable  de 
l'état  général  qui  souvent  se  manifeste  après  la  suppression  du 
foyer  suppuralif  auriculaire. 

Le  traitement  consécutif  à  l'opération  fut  généralement  de  longue 
durée.  Dans  un  cas  seulement  la  guérison  complète  a  été  obtenue 
en  six  semaines.  La  plupart  des  malades  furent  soignés  pendant 
quatre  à  cinq  mois,  quelques-uns  pendant  une  année  entière.  La 
durée  du  traitement  est,  suivant  l'auteur,  en  rapport  non  seule* 
ment  avecles  méthodes  de  plastique  adoptées  (l'auteur  applique  ac- 
tuellement celle  de  Panse-Koerner),  mais  aussi  avec  l'état  général 
du  patient.  C'est  pourquoi  P.  impose  souvent  un  traitement 
reconstituant. 

Se  réservant  de  rapporter  in-extenso  ses  observations,  P.  sou- 
haite que  cela  soit  fait  aussi   par  d'autres  opérateurs,  car  il  est 
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d'avis  que  seulemenl  d*après  une  longue  série  de  cas  bien  obser- 
vés et  consciencieusement  exposés,  on  pourra,  par  la  comparaison 
des  données  objectives  et  subjectives  avec  la  constatation  opéra- 
toire des  lésions  analomo-pathologiques,  résoudre  la  question  de 
l'indication  opératoire  qui  doit  élre  protégée  contre  le  discrédit 
dans  lequel  elle  pourrait  tomber  par  Tenthousiasme  exagéré  des 
uns  et  Tabsteution  excessive  des  autres»  qui,  pourtant,  il  faut 
Tavouer,  se  trouve  souvent  justifiée. 


31.  G.  Poli  (Gênes).  —  Thrombose  otitiqne  du  sinus  transvene 
sans  phénomènes  pyohémiqnes  (Résumé).  —  La  manifestation  des 
phénomènes  pyohémiques  pendant  le  cours  d'une  otomastoîdite 
Constitue,  de  l'avis  général  des  auristes,  le  symptôme  prin- 
cipal sur  lequel  se  fonde  le  diagnostic  de  thrombo-phlébite.  La 
constatation  faite  dans  5  cas  opérés  par  l'auteur,  permet  de  con- 
clure que  ce  signe  devrait  avoir  une  valeur  décisive  pour  une 
intervention  sur  le  sinus. 

Un  cas  récemment  observé  par  P.  prouverait  qu'une  thrombose 
du  sinus  latéral  peut  survenir  sans  que  des  phénomènes  pyohémi- 
ques puissent  faire  songer  à  cette  complication.  Il  s'agissait  d'un 
jeune  homme,  20  ans,  présentant  les  symptômes  d'une  otomas- 
toîdite suraiguë  droite,  ayant  débuté  trois  mois  auparavant,  et 
chez  qui  on  trouva  à  l'opération,  une  quantité  de  pus  autour  du 
einus  latéral  où  le  streplococcus  peu  après  devenait  prépondérant. 
Gomme  il  n'y  avait  aucun  symptôme  du  côté  du  sinus,  nulle 
ponction  explorative  ne  fut  pratiquée.  Les  suites  de  l'opération, 
régulières  en  ce  qui  concernait  la  brèche  opératoire,  ne  détermi- 
nèrent point  la  cessation  de  la  céphalée,  qui  s'accrut  au  con- 
traire. En  outre,  il  se  manifesta  une  papillite  bilatérale.  Ges  symp- 
tômes révélant  une  augmentation  de  pression  endo-crànienne  on 
pratiqua,  treize  jours  après  la  première  intervention,  une  cràuio- 
tomie  exploratrice  du  lobe  temporo-sphénoîdal  et  du  cervelet  avec 
résultat  négatif. 

A  l'exception  d'une  amélioration  temporaire  de  la  céphalée, 
coïncidant  avec  un  abondant  écoulement  du  liquide  subarachnoï- 
dien  de  la  plaie  opératoire,  la  pression  augmenta  sans  varia- 
tions remarquables  pendant  un  mois,  après  quoi  des  périodes  fé- 
briles alternèrent  avec  d'autres  afébriles.  Ge  fut  seulement  plus 
tard  que,  pendant  une  période  de  fièvre  presque  continue,  au  cours 
de  laquelle  on  pratiqua,  sans  aucun  résultat,  une  ponction  lom- 
baire, des  phénomènes  clairement  méningitiques  se  manifes- 
ter ent,  à  la  suite  desquels  le  malade  succomba. 
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L'autopsie  démoaira  l'existeDce  d*uDe  méningite  spécialemeni 
basiiaire  ;  les  ventricules  latéraux  très  dilatés  et  contenant  un  li- 
quide légèrement  trouble  par  suite  d'une  infiltration  purulente  le 
long  des  plexus  choroidiens  ;  le  sinus  latéral  rempli  par  un  throm- 
bus  de  couleur  blanchâtre,  très  adhérent,  dans  presque  toute  sa 
longueur,  c'est-à-dire  à  partir  centralement  de  2  centimètres  du 
torculaire  d'Erophile  jusqu'au  bulbe  supérieur  de  la  jugulaire. 
L'examen  microscopique  révéla  que  le  tbrombus  était  en  voie  d'or- 
ganisation. L'examen  du  temporal  fit  voir  le  champ  opératoire  ré- 
gulièrement réparé  par  uu  tissu  fibreux  avec  la  dure-mère  conti- 
guê  absolument  normale  ;  les  cavités  auriculaires  contenant  des 
masses  d'apparence  caséeuse,  et  les  faces  supérieures  et  posté- 
rieures du  rocher  normales. 

L'explication  que  l'on  pourrait  donner  de  la  symptomatologie 
est  que  la  formation  dans  le  sinus  latéral  du  thrombus  n'ayant  pas 
été  suivie  de  la  fusion  purulente  de  ce  dernier  (peut-être  grâce  à 
la  première  intervention)  au  lieu  de  causer  des  phénomènes  pyohé- 
miques,  détermina,  à  la  suite  de  la  circulation  une  méningite  sé- 
reuse qui  provoqua  une  suppuration,  due  à  la  migration  de 
germes  provenant  des  cavités  auriculaires  par  des  voies  non  dé- 
terminées à  l'autopsie.  Mais  si  l'évolution  des  phénomènes  peut 
être  ainsi  interprétée,  P.  se  demande  comment  le  chirurgien  de- 
vrait intervenir  dans  ces  cas  où  il  serait  possible  de  formuler,  du 
vivant  du  malade,  le  diagnostic  d'occlusion  du  sinus  latéral  par  un 
thrombus  en  voie  d'organisation  qui,  au  lieu  de  déterminer  des 
phénomènes pyohémiques,provoquerait  des  accidents  de  méningite 
séreuse. 

32.  G.  Pou  (Gênes).  —  Snr  nne  terminaison  rare  de  Tempyème 
mastoïdien  (Résumé).  —  Parmi  les  différents  modes  de  diffusion 
de  l'empyème  mastoïdien^  l'auteur  attire  l'attention  sur  la  pos- 
sibilité que  le  pus,  après  avoir  atteint  la  gouttière  sigmoidale 
apparaisse  spontanément  vers  la  surface  sans  déterminer  de 
lésions  graves  sur  le  sinus  sigmoîde. 

Les  observations  sur  lesquelles  cette  étude  est  basée,  ont  trait  à 
une  petite  fille  de  9  ans  et  à  un  homme  de  51  ans,  affectés  de 
mastoïdite  aiguë,  suivie  de  périsinusite  et  en  suite  d'abcès  sous- 
périostique. 

Dans  les  2  cas,  une  fistule  conduisait  directement  de  la  corticale 
externe  à  la  gouttière  du  sinus,  dont  les  parois  étaient  rouges  et 
revêtues  de  granulations.  Dans  l'un  des  cas  on  constata  le  déga- 
gement du  sinus  au   moyen  d'une  ponction  explorative.  Dans  les 
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2  cas,  loal  symptôme  pyohémique  faisait  défaut,  et  l'opératioa  fui 
suivie  de  gaérison. 

L'autear  fait  remarquer  que  pour  obtenir  la  guërison  ^>oDlanée 
de  Tempyème  mastoïdien,  il  faut  que  le  sinus  soit  superflcîeile- 
menl  situé  au-dessous  de  Fos  qui  le  protège.  Cela  peut  tout  aussi 
bien  le  vériûer  si  Técaille  mastoïdienne,  sous  laquelle  le  sinus  est 
shoé,  est  mince  dans  toute  son  étendue,  ce  qui  se  produit  chez 
tes  enfants,  que  si  la  gouttière  sigmoidale  creusant  une  excara- 
tkm  8sr  la  fiue  interne  de  Técaille  mastoïdienne,  se  rapproche  de 
la  corticale  eztemei  ce  qui  arrive  quelquefois  dans  les  mastoîdites 
scléreuses  ou  diploiques. 

La  notion  de  la  possibilité  de  la  résolaCion  spontanée  de  Tem^ 
pyème  mastoïdien  pourrait  éviter  une  lésion  acctdenteUe  du  sinus 
sigmoTde,  qui,  même  en  Tabsence  des  plus  graves  oonséquenoes, 
empêcherait  toujours  l'opération. 


9«  SÉANCE.  —  42  aoûlj  9  heures. 


33.  SuARBz  DB  Mbndoza  (de  Paris).  —  Présentation  dlnatmments 
(Résumé).  —  Suarez  de  Mendoza  présente  toute  une  série  d'ins- 
truments créés  par  lui  et  qui,  quoique  déjà  décrits^  ne  sont  pas 
encore  connus  de  tous. 

En  procédant  par  ordre  chronologique  les  instruments  inventés 
par  Fauteur  sont  les  suivants  :  —  a)  Une  série  de  bougies  réguliè- 
rement graduées  et  calibrées  par  dixième  de  millimètre  pour  le 
traitement  de  Tobstruction  de  la  Irompe  d'Eustache  ;  —  b)  Un  dis- 
positif  spécial  permettant  la  stérilisation  parfaite  et  rapide  des 
bougies  ;  -~  c)  Une  sonde  gouttière  à  couvercle,  dont  le  but  est 
d'éviter  au  malade  la  gène  qui  résulterait  de  la  présence  d'une 
sonde  dans  le  nez,  dans  le  cas  où  la  bougie  devrait  séjourner  plu- 
sieurs heures  dans  la  trompe  ;  —  et  </)  Un  protecteur  trépan. 

L'auteur  emploie  deux  sortes  de  bougies  :  les  unes  en  baleine, 
les  autres  en  crin  de  Florence.  !<>  Les  bougies  en  baleine,  rigides 
et  cassantes  à  l'état  naturel,  ne  peuvent  servir  qu'après  avoir 
trempé  dans  l'eau  pendant  un  certain  temps.  Après  avoir  subi 
cette  immersion,  elles  acquièrent  une  grande  souplesse,  tout  en 
conservant  leur  élasticité,  ce  qui  leur  assure  une  supériorité  sur 
les  bougies  en  celluloîde  et  en  argent  ; 
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2*  L'appareil  pour  stériliser  les  bougies  se  compose  d'un  support 
soutenant  dix*sept  flacons,  dont  douze  contiennent  des  solutions 
de  sublimé  ou  d'acide  borique  et  sont  bouchés  à  Témeri,  et  cinq 
sont  obturés  par  des  bouchons-paniers  pour  recevoir  du  formol  ; 

3°  La  sonde*  gouttière  à  couvercle  mobile  facilite  la  mise  en 
place  de  la  bougie  dans  la  trompe  et  permet,  grâce  à  une  fente 
assez  large  pratiquée  sur  toute  sa  longueur,  la  sortie  latérale  de 
la  bougie  lors  de  son  expulsion  ; 

'  4®  Le  protecteur-trépan,  combinaison  du  protecteur  de  Stacke 
et  de  la  scie  tubulaire  décrite  par  l'auteur  dans  sa  communication 
sur  la  cure  radicale  de  l'obstruction  nasale,  permet  de  procéder 
avec  sûreté  et  célérité  à  la  trépanation  partielle  ou  totale  de  la 
mastoide,  à  l'ablation  de  la  paroi  externe  de  l'adilus  ad  antrum, 
à  la  suppression  des  culs-de-sacs  limités  par  la  corticale  externe 
qui  se  produisent  au  cours  de  l'évidement  total  de  l'apophyse  mas- 
loîde,  ainsi  qu'à  l'agrandissement  de  la  brèche  crânienne,  lorsque, 
à  la  recherche  des  complications  extra  ou  intra-durales,  la  trépa- 
nation doit  s'étendre  sur  le  crâne. 


SÉANCE  DU  JEUDI  MATIN,  9  HOÛt. 

34.  Castex.  —  Les  poisons  de  l'oreille  (Résumé).  —  Gastex  ap- 
pelle l'attention  sur  les  cas  de  surdités  toxiques  qu'on  pourrait  en- 
core désigner  otoloxies,  et  qui  surviennent  par  l'usage  de  divers 
médicaments  ou  toxiques  dont  les  plus  nocifs  sont  : 

Les  sels  de  quinine,  les  salicylales  et  acide  salicylique,  le  mer- 
cure,  lecbenopodium  vermifuge,  le  phosphore,  le  tabac  et  le  has- 
chisch, l'alcool,  l'oxyde  de  carbone,  le  plomb,  le  chloroforme  et 
l'éther. 

L'auteur  communique  plusieurs  observations  personnelles,  dont 
les  plus  importantes  relèvent  de  l'administration  du  chloroforme. 

Les  recherches  pathogéniques  montrent  que,  suivant  les  cas,  le 
poison  agit  sur  l'oreille  moyenne,  l'oreille  interne  ou  les  centres 
auditifs.  L'oreille  interne  parait  le  plus  souvent  en  cause,  comme 
rétablit  l'examen  par  les  diapasons. 

A  noter  surtout  Timporlance  d'une  propathie  antérieure  de 
l'oreille  pour  y  appeler  et  retenir  le  poison. 

Le  diagnostic  doit  différencier  ces  ototozies  : 

lo  Des  surdités  infectieuses  (scarlatine,  oreillons,  diabète,  uré- 
mie, etc.); 
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2*  Des  surdités  purement  nerveuses  ; 

3*  Des  hystéries  toxiques  où  l'ensemble  du  système  nenreux, 
touché  par  le  poison,  réagit  en  manifestations  hystériques,  surdité 
unilatérale,  etc. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves  pour  la  fonction  auditive. 

Les  courants  galvaniques  ou  faradiques  sont,  avec  les  injections 
hypodermiques  de  pilocarpine,  les  meilleurs  moyens  à  employer 
pouj  la  thérapeutique,  mais  il  importe  surtout  de  prévoir  le  dan- 
ger, et  quand  on  est  en  présence  d'oreilles  endommagées  déjà,  de 
limiter  l'emploi  de  ces  substances  au  minimum  nécessaire  comme 
dose  et  comme  durée. 


35.  i.  MoLiNiÉ  (de  Marseille).  —  Evolution  des  martoldites  non 
opérées  (Résumé).  —  D'une  statistique  de  73  cas  personnels  dont 
quelques-uns  ont  été  opérés  il  est  vrai,  mais  à  une  période  où 
l'abstention  avait  donné  la  mesure  de  sa  valeur,  l'auteur  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

lo  La  mastoïdite  aiguë  est  susceptible  de  guérir  définitivement 
par  régression  des  phénomènes  inflammatoires  soit  spontanément, 
soit  sous  l'influence  des  traitements  médicaux.  L'auteur  en  a  ob- 
servé 14  cas  ; 

^0  La  mastoïdite  peut  guérir  par  trépanation  spontanée,  éventua- 
lité très  rare  (1  cas),  la  flstulisation  de  la  mastoïde  après  ouverture 
spontanée  étant  la  règle  ; 

3*  La  mastoïdite  ouverte  par  sa  face  interne  et  dont  le  pus  a 
fusé  dans  la  gaine  des  vaisseaux  (mastoïdite  de  Bézold)  peut  gué- 
rir par  ouverture  spontanée  de  l'abcès  cervical  (1  cas)  ; 

4«  La  mastoïdite  fistulisée  peut  guérir  à  la  longue  par  cutanisa- 
tion  du  trajet  ûstuleux  ^1  cas),  par  cicatrisation  et  fermeture  de  ce 
trajet  (1  cas). 

Les  55  cas  non  suivis  de  guérison  se  répartissent  ainsi  : 

Sept  malades  non  opérés  ou  insuffisamment  opérés  (incision  de 
Wilde,  opération  limitée  à  la  caisse)  sont  morts  avec  des  symp- 
tômes cérébraux,  méningiliques  ou  pyohémiques. 

5  cas  ont  été  suivis  de  cholestéatome. 

Onze  malades  restent  porteurs  d'une  fistule  mastoïdienne. 

Enfin,  32  cas  de  mastoïdite  aiguë  sont  passés  à  la  chronicité. 
Ces  cas  donnent  lieu  aux  deux  formes  anatomo-cliniques  sui- 
vantes : 

1^  Vanlrite  fongueuse  chronique^  dans  laquelle  la  lésion  est  lo- 
calisée à  l'antre  tout  autour  duquel  le  tissu  osseux  s*épaissit.  Le 
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pus  s^écoule  dans  la  caisse  el  sa  présence  conlinue  en  arrière  du 
manche  du  marteau  est  un  indice  de  sa  provenance  ; 

2"  La  mastoïdile  diffuse  lalenle,  dont  les  caraclères  cliniques 
sont  assez  peu  marqués.  Chez  quelques  malades,  à  la  phase  aiguë 
a  succédé  un  calme  à  peu  près  absolu,  troublé  par  inlermillences 
par  des  sensations  de  pesanteur  et  même  de  douleur  aiguë  ré- 
veillée par  le  froid,  le  surmenage,  les  maladies  inlercurienles. 
L*élat  généra]  s'altère  quelquefois  et  Ton  peut  observer  des  cépha- 
lées, de  l'insomnie,  des  modiflcalions  du  caractère. 

Ces  troubles  peuvent  durer  très  longtemps. à  peine  ébauchés. 
L'absence  de  rougeur,  d* œdème  de  la  peau  et  l'indolence  de  la 
masloîde  à  la  pression  font  méconnaître  celte  affection.  A  des  si- 
gnes cliniques  à  peu  près  nuls  peuvent  correspondre  des  lésions 
très  graves.  Les  cellules  mastoïdiennes  agrandies  sont  remplies 
de  fongosités  et  de  séquestres.  Les  séparations  osseuses  sont  ré- 
duites à  de  minces  travées  de  tissu  osseux  friable.  Le  temporal 
tout  entier  peut  être  atteint  jusqu'au  voisinage  du  cerveau  ou  des 
gros  vaisseaux. 

Ces  lésions  constatées  chez  des  malades  considérés  comme  gué- 
ris de  leur  mastoïdite  montrent  quelle  réserve  il  faut  apporter 
dans  le  pronostic  de  la  mastoïdite  abandonnée  à  ses  seules  res- 
sources ou  traitée  par  les  moyens  médicaux. 

35.  E.  J.  MouRB.  —  A  propos  de  16  cas  de  mastoïdite  dite  de 
Baiold  (Résumé).  —  M.  Moure  pense  que  la  dénomination  de 
mastoïdite  de  Bezoldesl  faite  pour  induire  les  praticiens  en  er- 
reur, en  ce  sens  que  la  lésion  décrite  par  cet  auteur  nexiste  pour 
ainsi  dire  jamais  seule.  Pour  sa  part,  toutes  les  fois  qu'il  a  trouvé 
la  mastoïdite  perforée,  ou  sur  le  point  de  s*ouvrir  k  la  pointe,  cet 
auteur  a  toujours  constaté  en  même  temps  des  lésions  de  nécrose 
osseuse  dans  d'autres  parties  de  la  cavité  mastoïdienne.  A  l'appui 
de  cette  opinion,  M.  Moure  résume  16  cas  de  mastoïdite  de  la 
pointe  relevés  sur  soixante-seize  mastoïdiles  opérées  par  lui. 
I)'après  l'examen  détaillé  de  ces  différentes  observations,  il  est  fa- 
cile de  voir  que  les  perforations  mastoïdiennes  de  la  pointe  étaient 
accompagnées  tantôt  d'une  perforation  de  la  table  interne,  sié- 
geant habituellement  au  niveau  du  sinus,  plus  rarement  vers  la 
partie  supérieure  de  l'antre,  ou  vers  le  conduit  auditif  osseux. 
Plus  rarement  encore  à  l'extérieur  (fistule  mastoïdienne). 

Lorsque  la  mastoïdite  de  Bezold  était  bien  confirmée,  c'est-àr 
dire  lorsqu'il  existait  une  collection  purulente  dans  le  cou,  les  mé- 
ninges baignaient  toujours  au  milieu  du  pus  et  des  fongosités. 
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L'auteur  conclut  d'après  son  expérience  que,  s'il  est  bon  de  re- 
chercher les  complications  du  côté  du  cou  pour  les  traiter  conre- 
nabiemenl,  il  ne  faut  pas  négliger  les  altérations  pouvant  siéger 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  mastoïdienne,  vers  les  méninges,  ces 
altérations  méritent  d'appeler  l'attention  de  l'opérateur,  car  elles 
sont  tout  aussi  importantes  que  celles  de  la  rainure  digastrique. 

M.  Moure  conseille,  une  fois  le  curettage  convenablement  et 
complètement  fait,  la  plaie  bien  écouvillonnéc  au  chlorure  de  zinc 
et  nettoyée  avec  la  solution  de  cyanure,  de  la  refermer  presque 
complètement  en  laissant  un  simple  drain  de  grosseur  moyenne; 
cette  manière  de  procéder  abrège  singulièrement  la  cure  déûui- 
tlve^  car  tout  peut  rentrer  dans  l'ordre  en  quelques  semaines 
(voir  observations  résumées  dans  le  travail).  Tout  en  rendant 
hommage  à  Bezold,  qui  a  très  bien  décrit  ces  perforations  de  la 
pointe  mastoïdienne,  l'auteur  pense  qu'il  est  inutile  de  dénommer 
ce  mode  d'évolution  par  un  nom  d'auteur,  c'est  jeter  une  confu- 
sion dans  les  altérations  observées  au  cours  des  infections  de  celle 
région. 

M.  Moure  termine  en  faisant  remarquer  que  dans  les  observa- 
tions publiées  par  lui  il  s'est  arrêté  à  juillet  1899,  afin  de  bien 
établir  que  les  malades  portés  comme  guéris  peuvent  eu  effet  être 
considérés  comme  tels,  puisque,  depuis  cette  époque,  ils  n'ont  pré- 
senté aucune  trace  de  récidive. 

37.  A.  A.  G.  GiJYE  (Amsterdam).  —  Sur  qaelqves  détails  anato- 
miques  ooncemant  l'étiologie  de  la  mattoidite  de  Beiold  (Voir 
page  366). 

CORRESPONDANCE 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef, 

J*ai  lu  avec  le  plus  grand  intérêt  le  travail  du  D^  Lermoyes,  intitulé 
Nouvelle  méthode  de  traitement  des  affections  du  nez  par  Us  appli- 
cations d'air  chaud  y  que  vous  avez  publié  dans  le  numéro  de 
Juillet  1900  des  Annales. 

Je  tiens  à  faire  remarquer,  pour  le  moment,  que  dans  le  numéro  de 
juillet  i887  de  vos  Annales,  vous  avez  publié  unti^vail  présenté  par 
moi  et  le  D^  Couêtoux  (de  Nantes)  sur  le  même  mode  de  traitement 
appliqué  aux  affections  de  Toreille.  L'appareil  dont  Je  me  snia  servi  est 
moins  parfait  que  celui  du  D^  Lcrmoyez,  mais,  néanmoins,  il  m*a  donné 
de  bons  résultats. 

Je  me  propose,  du  reste,  de  réunir  mes  observations  et  de  les  publier 
ultérieurement. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Rédacteur  en  chef,  Texpression  de  mes 
senUments  très  distingués. 

Hamor  du  Foucbrat 
Le  Mans,  12  septembre  1000. 
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La  12^  session  des  naturalistes  et  médecins  alleniancUt  8*e&i  tenue  à 
Aix-la-Chapello,  du  16  au  2i  septembre. 
Section  de   laryngologie  :  président^  P.  ScHMiTRurSErt  ;   secrétaires^ 

A.   LlEVIR  et    U.   DBEM1IE5. 

Communications. 

\.  Bbauk  (Trieste).  Massage  vibratoire  des  voies  aériennes  supérieures 
au  moyen  de  sondes;  son  emploi  dans  le  nez  en  cas  de  catarrhe  des 
sinus  frontaux  et  dans  la  trompe  contre  la  surdité.  —  2.  FibcuBiiiscu 
(Wiesbaden  .  Sur  la  syphilis  naso  pharyngienne.  —  3.  LiBVB.f  (Aix-Ja- 
Chanelle).  a)  Traitement  de  la  nécrose  syphilitique  de  la  voûte  i)alaline; 
b)  Manifestations  mercurielles  dans  la  bouche.  —  4.  ScHxnuuYSBiv  (Aix- 
Ja-(]hape11e).  a)  Traitement  de  la  nécrose  syphilitique  du  plancher  nasal; 
b)  Phénomènes  mercuriels  dans  la  gorge  ;  c)  Malades  porteurs  de  po- 
lypes naso-pharyngiens  typiques  et  présentation  de  malades  guéris  par 
l'éleclrolyse  de  lésions  nasales  et  pharyngiennes.  —  5.  P.  Hbym.\.<<!<  (Ber- 
lin). Contribution  h  Tétude  des  tumeurs  nasales. 

La  section  otologique^  présidée  par  T.  Koll,  a  combiné  ses  séances 
avec  la  section  de  laryngologie. 


Xou8  avons  le  regret  d'apprendre,  par  la  Berliner  kîinische  Wo- 
chsnscJirifi^  la  mort  d'un  spécialisle  bien  connu  par  ses  travaux  rhino- 
laryngologiques,  le  D'  Max  Schabppbb,  de  Brème,  qui  a  succombé  au 
cours  d'un  voyage  dans  les  Alpes,  victime  d'un  accident  de  montagna. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l'odre  du  jour  de  la  session 
de  la  Société  italienne  de  laryngologiey  otolgie  et  rhinologie^  qui  te 
tiendra  à  Rome  en  octobre  1901. 

i^  La  physiologie  de  Voreille  moyenne  en  rapport  avec  la  chirurgie 
des  otites  sèches.  Rapporteurs  :  Nuvoli,  Secchi  et  Fabaci; 

2o  Innervation  du  larynx.  Rapporteurs  :  Masiri  et  Tbifiletti. 


Vin  db  Ghassairg  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  do  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bbohiibb  db  potassiitm  GBAHUii  DB  Faliêbes.  Approbatiou  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

PuospHATiifE  Falibbbs.  AUmcut  très  agréable,  permettant,  chez  las  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PocDBB  LAXATivB  DB  ViCHY  (Poudrc  dc  séué  composée).  Une  cuillerée  h 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Boubboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Gbal^s  de  G&bbb.  Poudre  Manuel.  Gbanulbs  fbbbo-bultubbox  Tiioxas 

L'bau  de  Gublbb,  Chatei^Guton,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 
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GoAMPAG^B  BCPiPtiQui  01  GuouBBT.  Dyspepslo  et  vomissements  post- 
opératoires. 

Sirops  Laeozb  lODURis.  Sont  senls  bien  supportés  par  Testomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  h  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d*oranges  amëres. 

SiBOPs  Larozi  BROHURte.  Sout  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 
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Variet&ten  und  Anomalien  der  Valleculae  und  der  Sinus  piriformes 
(Variétés  et  anomalies  de  la  vallécule  et  du  sinus  piriforme),  par 
A.  RosBiiBERG  (Tiré  à  part  de  VArch.  f.  lar.,  Bd  10,  h.  3). 

Ueber  Muskeln  und  Knorpel  in  der  Tonsillen  (Sur  les  muscles  et  car- 
tilages des  amygdales),  par  H.  Hôpfbr  (Tiré  à  part  des  Archiv  f,  lar.^ 
Bd  il,  h.  1). 

Psdudostimme  nach  Totalexstirpation  des  Larynx  (Voix  artificielle 
après  Textirpation  totale  du  larynx),  par  G.  Gottsibir  (Tiré  à  part  de 
VArch.  f.  klin.  chir.,  Bd  62,  h.  i,  1900). 

Ueber  seltene  Erkrankungen  der  Speiserôhre  und  deren  diagnoslische 
Feststellung  durch  das  CEsophagoskop  (Sur  les  affections  rares  de  la 
trachée  et  leur  diagnostic  œsophagoscoplque),  par  G.  Gottbtbu  (Tiré  à 
part  de  VAllgem.  mëd.  Central  Zeit,,  n»  20,  1900  . 

Ein  handlicher  elecktrischer  Stérilisations  apparat  f&r  daa  Instrumen- 
tarium  der  kleiner  Chirurgie,  insbesondere  fur  Kehlkopf,  Ohren  und 
Nasen.  Instrumente  'Appareil  stérilisateur  électrique  h  main  pour  les 
instruments  de  petite  chirurgie  et  en  particulier  ceux  destinés  au 
larynx,  à  lorelUe  et  au  nez  par  Hbcht  (Tiré  à  part  de  la  Mûnokener 
mëd.  Wooh.,  n©  36,  1900  . 

h  A  case  of  suppurating  ethmo!ditis  (Un  cas  d*etbmoTdite  suppurée). 
—  II.  A  further  contribution  to  the  study  of  suppurative  disease  of  the 
accessory  sinuses  (Nouvelle  contribution  &  Tétude  des  suppurations  des 
sinus  .  —  III.  On  the  treatment  of  chronic  frontal  sinusitus  by  means 
of  an  opening  tbrough  the  anterlor  wall  of  the  sinus,  and  drainage 
trough  the  nose  (Sur  le  traitement  de  la  sinusite  frontale  chronique,  au 
moyen  d'une  ouverture  h  travers  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  du 
drainage  nasal).  —  IV.  Further  results  of  operative  treatment  of  chronic 
frontal  siuusitis  (Nouveaux  résultats  du  traitement  opératoire  des  sinu- 
sites frontales  chroniques).  —  V.  Pemphigus  chronlcis  vulgaris  of  the 
larynx  and  mouth  (Pemphigus  chronique  vulgaire  du  larynx  et  de  la 
bouche).  —  VI.  Chronic  abscess  of  the  frontal,  ethmoidal  and  sphenoidal 
sinuses,  foUowed  by  meningitis  and  death  (Abcès  chroniques  des  sinus 
frontaux,  ethmoTdaux  et  sphéno!daux  suivis  de  méningite  et  de  mort), 
par  J.  H.  Brvaw  (Extrait  du  New- York  méd.  Joum.,  5J8  janvier  18S^, 
12  octobre  1895,  2  octobre  1897,  17  décembre  1898,  25  novembre  1899 
et  20  janvier  1900). 

The  treatment  of  empyema  of  the  frontal  sinus  (Traitement  de  Tem- 
pyëme  du  sinus  frontal),  par  J.  H.  Brtar  (Extrait  du  Journ,  of  the 
Amer.  méd.  Ass  ,  26  février  1898). 

On  the  relation  of  diseases  of  the  accessory  cavities  to  diseases  of  the 
Eye  (Relation  des  affections  des  sinus  accessoires  avec  les  maladies 
d'yeux),  par  J.  H.  Brtax  (Extrait  au.  Journ.  ofthe  Amer,  méd,  Ass. ,ii  no- 
vembre 1899). 

Le  Gérant  :  Masson  et  G*®. 

SAINT-AMAND,  CHER.   —   IMFKniEUlB    BUSSIÈRK. 
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MÉMOIRES  0RI6IIIAUX 


LA  CHIRURGIE  MODERNE  DU  LARYNX 
Par  le  Prof.  Th.  GLUCK  (de  BerUn)  («). 

La  chirurgie  du  larynx  et  la  manière  dont  j'ai  l'habitude 
de  pratiquer  les  opérations  laryngiennes  ont  été  discutées  à 
iond  en  Allemagne,  tandis  que  ces  procédés  sont  peu  connus 
en  France  et  à  l'étranger. 

Depuis  plusieurs  années,  j'ai  eu  la  chance  d'être  appelé  en 
consultation  par  des  laryngologistes  très  expérimentés  au  sujet 
des  interventions  chirurgicales.  Les  conseils  de  ces  éminents 
confrères,  leur  technique  subtile  et  le  point  de  vue  conserva- 
teur -où  ils  se  plaçaient  ont  favorablement  influencé  ma  ma- 
nière de  voir,  ce  dont  je  leur  suis  on  ne  peut  plus  reconnais- 
sant. 

L'idéal  du  laryngologiste  réside  dans  le  traitement  méca- 
nique de  l'organe  qui  lui  est  confié,  la  conservation  de  ses 
fonctions  et  la  guérisondu  mal.  Si  on  peut  diagnostiquer  sûre- 
ment le  cancer  laryngien  au  début,  on  agira  avec  d'autant  plus 
d'efficacité  par  la  méthode  conservatrice.  Les  Prof.  B.  Fraenkel, 
de  Berlin,  et  Moritz  Schmidt,  de  Francfort,  ainsi  que  sir  Félix 
Semon,  de  Londres,  ont  obtenu  de  réels  succès  par  l'applica- 
tion de  ces  procédés.  On  effectue  depuis  longtemps  de  grandes 
interventions  chirurgicales  sur  le  larynx,  mon  matlre,  B.  von 
Langenbeck  préconisait  déjà,  il  y  a  cinquante  ans,  l'extirpa- 
tion du  larynx  cancéreux,  opération  qui  a  gagné  du  terrain 
grâce  au  génie  de  son  élève  Billroth.  Avant  de  décrire  la 
façon  dont  je  pratique  la  résection  et  l'ablation  du  larynx, 
j'expliquerai  mon  procédé  d'intervention  dans  les  cas  de  sté- 


(*)  Communication  lue  à  la  Section  de  laryngologie  du  XIII*  Congrès 
international  de  médecine,  séance  du  lundi  matin,  6  août,  Paris,  i900. 
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nose  et  oblitération  cicalricielle  consécutive  au  tubage;  la 
trachéotomie  dans  i'anginr  diph Ibérique,  puis  les  tumeurs 
laryngiennes  papillomateuses  et  difTuses  et  les  perles  de 
substance  des  anneaux  trachéaux  produites  par  la  nécrose 
exfolialrice  des  cartilages. 

J'esquisserai  ici  Topération  pratiquée  pour  Focclusion  cica- 
tricielle diffuse,  même  chez  des  enfants  de  2  à  3  ans. 

J*exécute  d'abord  la  (rachéotomie  profonde  sous-thyroïdienne, 
c'est-à-dire  entre  l'isthme  de  la  glande  Ihyroïde  et  l'artère 
anonyme.  Puis  je  sépare  sous  forme  d'ellipse  transversale 
les  bords  de  Torihce  cutané  de  la  fistule  trachéale  supérieure 
et  je  résèque  totalement  la  trachée  à  la  hauteur  du  cartilage 
cricoïde  ;  en  outre,  j'enlève  toutes  les  masses  cicatricielles  et, 
s'il  le  faut,  un  ou  plusieurs  anneaux  de  la  trachée»  le  cartilage 
cricoïde,  etc.,  jusqu'à  ce  que  la  face  antérieure  de  l'œsophage 
soit  dégagée  et  que  la  circonférence  transversale  du  moignon 
trachéal  se  trouve,  après  l'abrasion  des  parties  lésées,  en  face 
d'une  ouverture  laryngienne  large  et  béante.  Après  mobilisa- 
tion du  moignon  trachéal,  on  l'attire  vers  le  larynx  et  on  Gxe 
par  des  points  de  suture  les  lèvres  des  deux  oriûces,  en  même 
temps  qu'on  applique  quelques  sutures  cutanées.  Les  malades 
totalement  aphones  s'expriment  à  haute  voix  au  bout  d'un 
certain  temps  et  tous  les  accidents  réflexes,  tels  que  trachéites 
et  bronchites,  disparaissent.  Je  souhaite  que  ces  formes  déses- 
pérées de  diaphragme  cicatriciel  grave  deviennent  de  plus  en 
plus  rares,  mais  si  on  continue  à  en  rencontrer,  je  ne  puis 
mieux  faire  que  de  recommander  ma  méthode  qui  m'a  donné 
d'excellents  résultats. 

La  technique  de  la  thyrotomie  vous  a  été  exposée  par  un 
des  maîtres  de  la  spécialité.  Voici  comment  je  procède  dans  les 
cas  de  papi Homes  diffus. 

Incision  médiane  verticale  séparant  les  tissus  du  bord  infé- 
rieur de  l'os  hyoïde  jusqu'au  cartilage  cricoïde.  On  détache  la 
peau  et  le  fascia  et  on  met  de  côté  les  muscles  sternaux  jusqu'à 
ce  que  le  larynx  soit  libre.  Je  divise  le  ligament  conoïde  et 
sectionne  le  cartilage  thyroïde  avec  mes  ciseaux  laryngiens. 
Dilatation  de  la  plaie  cartilagineuse  au  moyen  de  deux  écar- 
teurs.   Trachéotomie    préalable.    Pour    parer   aux    réflexes, 
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j'emploie  la  cocaïne  dans  (ouïes  les  interventions  laryngiennes. 
Voici  ma  formule  : 

Cocaïne C  .  ,^ 

Antipyrme ( 

Eau  distillco 100  gr.                                          ^ 

Acide  phéni(iuo       1»                                          a 

Après  ablation  des  tumeurs  avec  des  ciseaux,  un  bistouri  '{ 

ou  le  tbermo-caulère,  je  tamponne  soigneusement  le  larynx  1 

avec  de  la  gaze  iodoformée  et  je  fîxe  les  tampons  par  quelques 
points  de  suture.  A  la  suite  de  cette  opération,  la  déglutition 
s'effectue  normalement  chez  les  malades. 

Le  cinquième  jour,  j'enlève  les  tampons  sous  anesthésie, 
j'examine  la  plaie  et  je  cautérise  les  parties  encore  suspccles. 
Ensuite,  je  suture  les  cartilages  thyroïdes  sectionnés.  Vers  le 
dixième  jour,  je  retire  les  sutures  et  la  canule  trachéale.  La 
guérison  est  obtenue  au  bout  de  trois  semaines,  les  malades 
commencent  à  parler  et  peuvent  rentrer  chez  eux.  Ce  procédé 
m'a  toujours  réussi  au  point  de  vue  fonctionnel  et  je  n'ai  pas 
observé  de  récidive.  C'est  une  opération  analogue  à  celle  que 
préconise  sir  Félix  Semon  pour  les  carcinomes  laryngiens  cir- 
conscrits. 

En  1893,  je  décrivis  une  méthode  de  résection  partielle  du 
larynx  pour  sarcome  ;  le  malade  est  guéri  depuis  neuf  ans 
et  s'exprime  à  haute  voix  sans  canule.  J'ai  observé  un  fait 
analogue  concernant  un  malade  de  la  clinique  du  Prof.  Krause, 
ayant  subi,  après  thyrotomie,  l'avulsion  de  la  corde  vocale 
droite  pour  une  lésion  cancéreuse  et  chez  lequel  la  guérison 
se  maintient  depuis  treize  ans. 

Le  chirurgien  décidera  s'il  doit  suturer  immédiatement  la 
plaie,  ou  bien  tamponner  le  larynx^  examiner  la  plaie  au 
bout  de  quelques  jours  et  pratiquer  des  sutures  secondaires 
ainsi  que  je  viens  de  l'expliquer;  mais  le  fait  qu'il  faut 
mettre  en  lumière,  est  que  le  diagnostic  précoce  du  cancer 
laryngien  nous  permet,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  d'en- 
rayer ce  mal  redoutable  par  une  intervention  n'offrant  pas  de 
grands  dangers  et  n'altérant  aucunement  le  fonctionnement  de 
Torgane. 
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Je  citerai  encore  une  opération  d'invention  récente  pratiquée 
*  après  trachéotomie  pour  une  nécrose  exfoliatrice  des  anneaux 
de  la  trachée.  On  sait  que  les  sujets  atteints  de  pertes  de 
substance  baissent  instinctivement  la  tête,  et  par  conséquent 
recouvrent  avec  leur  menton  le  trou  résultant  du  déGcit  orga- 
nique et  peuvent  alors  parler  à  haute  voix. 

Pour  l'occlusion  plastique  de  ces  pertes  de  substance,  on  a 
employé  des  lambeaux  pédicules  cutanés  et  cartilagineux  du 
cartilage  thyroïde  et  des  fragments  osseux  du  sternum,  de  la 
clavicule,  etc.  Il  est  beaucoup  plus  simple  d*avoir  recours, 
même  dans  les  cas  de  pertes  très  étendues,  à  de  véritables 
transplantations  ou  à  mon  procédé  de  plastique  par  corps 
étrangers  insérés  dans  des  lambeaux  cutanés  doubles.  On 
introduit  sans  résistance  des  cartilages  costaux,  de  l'ivoire, 
des  lames  de  celluloïde  ou  de  métal  et  ainsi  s'obtient  l'occlu- 
sion aseptique  des  pertes  de  substance. 

Le  point  de  vue  plastique  a  encore  plus  d'importance 
lorsque,  dans  les  grandes  interventions  chirurgicales,  on  veut 
obtenir  l'occlusion  des  pertes  organiques  et  la  restitution  des 
fonctions  abolies. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  chirurgiens  ont  imaginé  une 
série  d'interventions  applicables  dans  les  cas  de  tumeurs  ma- 
lignes de  la  cavité  buccale,  du  pharynx  et  du  larynx.  Par 
malheur,  le  pronostic  de  ces  opérations,  presque  parfaites  au 
point  de  vue  technique,  demeurait  douteux  dans  la  plupart 
des  cas. 

La  pneumonie  par  déglutition,  rapidement  fatale  ou  revê- 
tant la  forme  subaiguë,  entraînait  la  mort  la  plupart  du 
temps.  Nombre  de  chirurgiens  ont  cherché  à  éviter  cette  com- 
plication pulmonaire  grave  provoquée  par  l'écoulement  san- 
guin ou  la  chute  des  sécrétions  buccales  et  pyogènes  dans  les 
voies  aériennes  à  l'aide  de  moyens  préventifs.  La  trachéo- 
tomie préliminaire,  l'opération  la  tète  pendante,  les  diverses 
modiQcations  de  la  canule  tampon  et  plusieurs  autres  mé- 
thodes marquent  autant  d'étapes  dans  la  série  des  efforts 
ayant  pour  but  de  parer  à  la  broncho-pneumonie  septique. 

En  1880,  la  question  en  était  là  et  fut  précisée  avec  beau- 
coup de  clarté  dans  un   travail  du  Prof.  Millier,  de  Berlin  ; 
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mais  en  1881,  à  la  suite  de  nombreuses  expériences  sur  les 
animaux  et  d'observations  anatomiques,  je  défendis,  de  concert 
avec   mon  ami,  le   Prof.  Zeller,  de  Stutigart,  la  thèse  sui- 
vante : 

Dans  l'extirpation  du  larynx,  et  plus  généralement  dans 
toutes  les  opérations  où  Ton  redoute  la  pneumonie  de  déglu- 
tition, la  résection  prophylactique  de  la  trachée  s'oppose  à 
coup  sûr  au  développement  des  foyers  broncho-pneumo- 
niques. 

Cette  déclaration  fit  dévier  la  discussion  sur  une  voie  abso- 
lument nouvelle.  Au  lieu  d'employer  des  moyens  mécaniques 
(canules,  tampons,  etc.),  pour  protéger  les  voies  aériennes, 
procédés  qui  n'agissaient  que  pendant  l'opération  et  devenaient 
ensuite  rapidement  insuffisants,  entraînant  par  surcroît  une 
hypersécrétion,  la  suppuration,  la  nécrose  ou  la  gangrène; 
par  précaution ,  nous  intercalons  entre  la  plaie  et  les 
poumons  une  bande  de  tissu»  barrière  organique  vivante, 
s'opposant  à  l'aspiration  par  les  bronches  et  les  poumons  du 
sang  ou  des  sécrétions  pyogènes  et  muqueuses  de  la  région 
opérée. 

L'idée  de  la  résection  transversale  de  la  trachée  dans  les 
laryngectomies  totales  et  les  améliorations  qui  en  sont  ré- 
sultées ont  entratné  de  grands  succès  pour  la  chirurgie  mo- 
derne du  larynx. 

Ainsi  que  plusieurs  confrères,  j'ai  apporté  des  modifications 
à  la  méthode^  mais  tout  en  respectant  le  point  fondamental 
consistant  à  former  un  ensemble  organique  imperméable  au- 
dessus  du  moignon  trachéal,  soit  en  introduisant  les  muscles 
sectionnés  dans  les  sutures  de  la  muqueuse  de  l'œsophage  et 
du  pharynx  pour  assurer  l'imperméabilité,  soit  en  formant 
un  diaphragme  organique  artificiel  et  en  suturant  la  paroi 
cesophagienne  au  fascia  et  à  la  peau  du  cou. 

En  cas  de  besoin,  on  peut  perforer  tôt  ou  tard  tous  les  sep- 
tums  ou  diaphragmes  artificiels,  afin  de  rétablir  la  communi- 
cation entre  le  pharynx  et  la  trachée. 

Pour  rhémi-laryngectomie  et  les  laryngo-fissures  suivies 
d'extirpation  du  larynx,  j'ai  imaginé  une  plastique  laryn- 
gienne par  lambeaux  cutanés  pédicules  d'abord  dans  un  but 


442  TH.   GLUCK 

fonctionnel  et  cosmétique  et  ensuite  au  point  de  vue  tech- 
nique et  surtout  prophylactique  pour  suturer  ezactemeot  les 
lannbeaux  cutanés  au  moignon  lar}'ngé  du  côté  S€dn,  afin 
d'abriter  Vadilus  ad  laryngeum  et  d*opposer  ainsi  un  septum 
ou  diaphragme  comme  barrière  solide  et  imperméable  vis-à- 
vis  de  la  plaie  imperméable  et  sèche  de  la  bouche. 

J'emploie  un  procédé  identique  à  celui  que  je  viens  de  dé- 
crire dans  les  cas  de  thyrotomie  avec  évidement  du  larynx 
et  d'ablation  de  Tépiglotte  chez  les  syphilitiques  ou  les  ma- 
lades atteints  de  tuberculose  diffuse. 

Lorsqu'il  s'agit  d'intervenir  sur  la  langue,  le  pharynx,  le 
plafond  de  la  bouche,  etc.,  et  qu'en  plus  de  la  langue,  il  faut 
extirper  l'épiglotte,  l'os  hyoïde,  les  muscles  et  les  masses 
glanduleuses  atteintes  par  la  tumeur,  le  larynx  descend  vers 
la  fosse  jugulaire.  En  semblable  occurrence,  nous  fixons,  par 
des  points  de  suture,  le  larynx  à  la  muqueuse  du  maxillaire 
supérieur,  de  même  que  Fôderl  tixe,  après  la  laryngeclomie 
totale,  la  trachée  à  l'os  hyoïde  après  l'avoir  mobilisé. 

Dans  ces  cas- là,  il  est  de  toute  nécessité  de  fermer  l'aditus 
laryngien  par  des  tampons  suturés  ou  bien  de  coudre  au- 
dessus  du  larynx  les  muscles,  les  fascia  et  les  ligaments 
jaunes,  mais  il  vaut  mieux  encore  lever  un  lambeau  cutané 
pédicule,  de  façon  à  ce  qu'il  soit  protégé  par  un  ensemble 
organique  imperméable  ;  en  un  mot,  il  s'agit,  dans  des  cas 
déterminés,  de  décider  la  formation  du  diaphragme  prolecteur, 
mais  on  s'arrangera  toujours  à  le  disposer  de  manière  à  éluder 
la  pneumonie  par  déglutition,  très  fréquente  jusqu^à  présent 
et  infailliblement  mortelle. 

Il  serait  oiseux  de  rapporter  en  détails  les  diverses  phases 
de  mon  procédé  opératoire  dans  chaque  cas  particulier. 

L'opération  demande  à  être  effectuée  d'une  façon  subtile, 
mais  radicale  et  minutieuse,  on  aura  soin,  tout  en  respectant 
les  parties  atteintes  de  cancer,  d'exciser  les  parties  saines  avec 
les  foyers  cancéreux,  en  irritant  le  moins  possible  les  nerfs 
pneumogastrique,  phrénique,  etc.  Après  résection  de  la  trachée 
el  suture  circulaire  do  son  moignon  périphérique  dans  une 
boutonnière  de  la  peau  de  la  fosse  Jugulaire,  suture  directe 
des  muqueuses  ou  suturn  à   tampons,  ou   plastique,  cutanée, 
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cesophago-pharyngienne  à  lambeaux  cutanés  pédicules  doubles. 
La  plaie  devra  être  assidûment  surveillée  et  l*alimeDtation  se 
fera  au  moyen  d'une  sonde  à  demeure  en  caoutchouc  intro- 
duite par  le  nez  pendant  l'opération  à  une  profondeur  de  8 
À  10  centimètres  au-dessous  de  la  base  de  la  langue. 

Tels  sont  les  points  principaux  et  inéluctables  de  la  tech- 
nique. Quand  le  malade  est  hors  d^  danger,  on  peut  songer 
au  rétablissement  des  fonctions  des  organes  supprimés  ou 
réséqués,  mais  jamais  auparavant.  La  loi  suprême  est  conçue 
en  ces  termes  :  €  Sauvez  et  prolongez  d*abord  la  vie  de  votre 
malade  par  une  intervention  chirurgicale  radicale  et  précise  et 
ne  vous  préoccupez  pas  des  suites  de  l'opération  ». 

Sitôt  le  péril  conjuré,  on  s'inquiétera  du  rétablissement  fonc- 
tionnel, telle  est  ma  profession  de  foi  chirurgicale. 

Voici  ma  manière  de  procéder  à  l'extirpation  totale  du  la- 
rynx, avec  résection  du  pharynx  et  excision  des  glandes  can- 
céreuses. 

1^  Pratiquer  deux  incisions.  Tune  supérieure  au-dessus  de 
l'os  hyoïde,  l'autre  inférieure  au-dessous  du  cartilage  cricoïde, 
partant  du  milieu  du  muscle  cléido-mastoïdien  droit  pour 
aboutir  au  bord  postérieur  du  cléido-mastoïdien  gauche.  Ces 
deux  incisions  transversales  sont  réunies  par  une  incision 
longitudinale.  Ou  dissèque  le  lambeau  cutané  de  manière  à 
ce  que  sa  base  se  trouve  du  côté  droit. 

2"  Préparation  du  larynx.  —  Dissection  du  muscle  mas- 
toïdien gauche  à  la  hauteur  des  deux  incisions  horizontales, 
le  muscle  omohyoïde  est  sectionné  au-dessous  du  mastoïdien. 
Ensuite,  on  tente  de  détacher  la  masse  lymphatique,  ainsi  que 
les  muscles  et  les  gros  vaisseaux. 

On  parvient  à  saisir  la  carotide  primitive,  mais  les  glandes 
adhèrent  si  fortement  à  la  jugulaire  interne  qu'il  est  préfé- 
rable de  lier  le  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous  des  glandes  et 
de  le  sectionner. 

Après  avoir  sectionné  d'abord  du  côté  gauche,  puis  du  côté 
droit,  les  muscles  sterno- thyroïdien  s  et  sterno-hyoïdiens  à  la 
hauteur  du  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde,  on  pratique 
la  ligature  bilatérale  des  artères  thyroïdiennes  supérieures 
au-dessus  de  l'artère  crico-thyroïdienne.  Alors,  après  dissection 
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d'une  épaisse  lame  du  fascia  le  fixant  à  la  face  antérieure  de 
la  trachée,  on  peut  détacher  Tisthme  large  de  la  glande  thy- 
roïde jusqu'à  ce  que  les  quatre  premiers  anneaux  de  la  trachée 
soient  complètement  décollés  dans  leur  portion  antérieure  et 
latérale,  afin  que  la  trachée  soit  dégagée  sur  toute  sa  circon- 
férence, excepté  sur  sa  face  postérieure,  qui  demeure  encore 
en  rapport  avec  l'œsophage. 

Enfin,  on  sectionne  les  muscles  sterno-hyoîdiens,  omo- 
hyoïdiens  et  Ihyro-hyoïdiens  des  deux  côtés,  à  la  hauteur  de 
leur  insertion  à  l'os  hyoïde;  simultanément,  on  procède  à  la 
ligature  des  artères  laryngées  supérieures; 

3®  Section  transversale  de  la  trachée.  —  On  sectionne  de 
haut  en  bas  le  ligament  crico-trachéal,  on  traverse  avec  deux 
forts  fils  de  soie  la  paroi  antérieure  de  la  trachée  et  on  enfonce 
un  crochet  dans  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  puis 
on  attire  en  avant  le  crochet  et  les  fils  de  manière  que  la 
plaie  trachéale  transversale  demeure  béante.  Alors,  on  divise 
la  trachée  tout  autour  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoîde, 
et  avec  les  doigts  on  décolle  l'œsophage  de  la  paroi  postérieure 
de  la  trachée  sur  une  étendue  d'environ  2  à  3  centimètres. 
Ensuite,  on  ramène  aisément  le  moignon  trachéal  au  niveau  de 
la  peau. 

La  circonférence  antérieure  est  réunie  à  la  peau  au  moyeu 
de  quelques  sutures  à  matelas,  puis  on  remet  à  sa  place  habi- 
bituelle  le  bord  inférieur  du  lambeau  cutané  rectangulaire  et 
on  le  fixe  par  quelques  points  de  suture  au  bord  postérieur  du 
moignon  trachéal. 

Ainsi,  la  coupe  transversale  de  la  trachée  est  bordée  tout 
autour  de  peau  normale  et  strictement  isolée  de  la  région  opé- 
ratoire. Pour  la  narcose^  on  emploie  dorénavant  une  canule 
trachéale  ordinaire; 

4°  Extirpation  du  larynx.  —  Section  bilatérale  au-dessus 
de  Tos  hyoïde,  de  l'insertion  des  muscles  mylo-hyoïdien  et 
gé  no -hyoïdien,  ainsi  que  des  ligaments  glosso-épiglot  tiques 
méiilans  et  latéraux,  aboutissant  dans  le  pharynx  devant 
Tépiglotle. 

Introduction  immédiate  dans  la  plaie  d'une  longue  mèche 
de  gaze  aseptique  et  tamponnement  minutieux  de  la  cavité 
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buccale.  Ensuite,  on  sectionne  au  ciseau  l'os  hyoïde  des  deux 
côtés,  en  répétant  l'insertion  du  muscle  digastrique.  En  atti- 
rant vers  le  bas  avec  un  crochet  l'os  hyoïde,  on  distingue 
facilement  d*en  haut  la  face  postérieure  de  Tépiglolte,  le  sinus 
pyriformeet  Vadiius  ad  laryngeum.On  voit  le  cancer  qui,  du 
côté  gauche,  envahit  tout  le  sinus  py  ri  forme,  la  base  de  l'épi- 
glotte  et  le  ligament  ary-épiglottique. 

On  détache  des  deux  côtés  la  membrane  thyro-hyoïdienne 
des  cornes  de  l'os  hyoïde  en  sectionnant  simultanément  la 
muqueuse,  puis  on  sépare  les  muscles  constricteurs  du 
pharynx  inférieur  avec  la  muqueuse  et  Gnalement  la  paroi  an- 
térieure de  l'œsophage  à  la  hauteur  du  cartilage  cricoïde  et  on 
termine  en  dégageant  la  face  antérieure  de  Toesophage  de  la 
partie  laryngée  postérieure; 

5**  Pansement  el  suture  de  la  plaie.  —  Avant  de  suturer  la 
plaie  de  la  muqueuse,  on  introduit  à  travers  le  nez  dans 
l'œsophage  une  sonde  molle  en  gomme. 

Les  sutures  attirant  la  face  antérieure  de  l'œsophage  vers 
los  hyoïde  étant  trop  rapprochées,  on  ne  peut  conserver  de  la 
paroi  pharyngée  postérieure  qu'une  bande  large  de  5  centi- 
mètres, rendant  par  conséquent  une  suture  longitudinale  im- 
praticable et  une  suture  transversale  très  difficile,  aussi, 
faut-il  recourir  à  une  opération  plastique  et  former  une  nou- 
velle paroi  pharyngée  par  un  double  lambeau  cutané. 

Ëntin^  on  remet  en  place  le  lambeau  cutané,  ce  qui  avait 
déjà  été  fait  pour  son  bord  inférieur  lors  de  la  suture  du  moi- 
gnon trachéal. 

Pour  le  drainage,  on  introduit  par  les  angles  inférieurs  de 
la  plaie  deux  mèches  de  gaze  aseptique  au-dessous  du  lambeau 
cutané,  puis  on  applique  un  pansement  occlusif. 

Le  malade  sur  lequel  j'ai  effectué  ce  traitement  a  guéri 
sans  aucune  complication,  il  a  quitté  le  lit  le  neuvième  jour. 

Pour  exécuter  la  pharyngo-plaslique,  on  peut  lever  du  côté 
gauche  du  cou  un  lambeau  pédicule  ayant  sa  base  transver- 
sale h  la  hauteur  de  l'os  hyoïde.  Il  faut  que  la  face  externe 
du  lambeau  puisse  s'implanter  vis-à-vis  de  la  muqueuse  pha- 
ryngienne. 

On  fixe  par  des  sutures  rapprochées  le  lambeau  à  la  mu- 
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queuse  pharyngo-œsophagienne  et  on  fait  glisaer  le  lambeau 
primitivement  formé,  dit  lambeau  A,  par  sa  face  interne  dans 
la  face  interne  du  lambeau  B  et  on  l'applique  par  des  su- 
tures au  rebord  cutané  du  cou  ménagé  par  l'incisipu  longitu 
dinale. 

Afin  de  prévenir  les  grandes  hémorrbagies,  nous  lions  au 
préalable  les  vaisseaux  de  Tartère  linguale,  maxillaire  externe, 
carotide  externe,  thyroïdienne  supérieure  et  inférieure;  mais 
lorsqu'il  s'agit  d*interven lions  plus  étendues,  nous  avons  re- 
cours avec  succès  à  la  ligature  temporaire  de  la  carotide  pri- 
mitive qui,  d'après  noire  expérience  personnelle,  ne  provoque 
aucun  caillot  sanguin  intra-artériel  ni  d'autres  troubles  circu- 
latoires, même  lorsqu'on  est  forcé  de  prolonger  durant  deux  à 
trois  heures  la  ligature  aiiérielle,  sauf,  bien  entendu,  dans 
les  cas  où  l'on  a  affaire  à  des  dégénérescences  athéromateuses 
graves  des  parois  artérielles  ou  bien  Iorsr{ue  le  cancer  attaque 
les  vaisseaux  au  point  qu'il  ne  saurait  être  question  d'em- 
ployer ce  procédé  qui,  généralement,  réussit  très  bien. 

Parmi  mes  malades  guéris,  je  compte  des  diabétiques,  des 
tuberculeux  et  des  cardiaques,  ce  qui  prouve  qu'il  faut  in- 
tervenir dans  tous  les  cas  où  l'abslenlion  entraînerait  une  fin 
prochaine. 

Un  de  mes  malades  guéris  eut,  le  dix-septième  jour,  des 
hémorrhagies  intestinales  effrayantes^  on  ne  sentait  plus  le 
pouls  et  Tanémie  entraînait  de  fréquentes  syncopes.  Ces  hé- 
morrhagies peuvent  aussi  être  provoquées  par  un  cancer  de 
l'estomac.  Chez  notre  malade,  il  s'agissait  probablement  d'une 
ulcération  duodénale.  En  tout  cas,  la  coïncidence  de  grandes 
opérations  pour  carcinomes  de  la  langue,  du  larynx,  etc., 
avec  des  hémorrhagies  intestinales  offre  un  grand  intérêt  et  le 
diagnostic  différentiel  est  souvent  très  malaisé. 

Un  de  mes  opérés  succomba  à  une  cirrhose  hépatique;  un 
autre  mourut  d'apoplexie  dix-huit  mois  après  l'intervention; 
un  troisième  succomba  au  bout  de  six  mois  à  une  lésion  car- 
diaque et  le  quatrième  s'éteignit  un  mois  après,  emporté 
par  la  tuberculose  pulmonaire. 

J*ai  pratiqué  une  seule  lois  la  laryngectomie  totale  pour 
une  phtisie   laryngf'e  grave;  la  plaie  guérit   mais  le  malade 
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fut  enlevé  par  une  pneumonie.  Comme  je  le  dirai  plus  loin, 
la  thyrotomie  et  le  traitement  local  sont  toujours  préférables 
dans  les  cas  de  tuberculose  grave. 

J'obtins  la  guérison  par  Tablation  des  deux  organes  dans 
un  cas  de  carcinome  pharyngo-laryngien.  Au  cours  de  l'opéra- 
tion je  liai  la  carotide  primitive  droite  à  l'endroit  où  elle  se 
détacbe  de  l'artère  anonyme;  en  serrant  le  fil,  je  m'aperçus 
que  les  couches  internes  du  vaisseau  faisaient  saillie  comme 
les  bourgeons  charnus  du  centre  de  l'artère.  La  malade  était 
en  pleine  convalescence  et  sortait  déjà  lorsqu'elle  succomba 
foudroyée  par  une  hémorrhagie  de  l'artère  anonyme.  Deux 
malades  moururent  d'insuffisance  cardiaque  trente>six  heures 
après  l'opération  (nous  donnons  à  cette  fîn  la  dénomination  de 
mort  pneumogastrique)  et  nous  pouvons  actuellement  1  écarter 
presque  infailliblement  par  notre  mode  opératoire  et  notre  mé- 
thode de  pansement  qui,  en  se  passant  d'antiseptiques,  permet 
d'éviter  l'irritation  des  tissus  et  des  nerfs. 

Désormais,  le  phlegmon  du  cou,  la  médiastinite  purulente, 
l'inanition,  etc.,  nous  sont  pour  ainsi  dire  inconnus.  Nous 
donnons  de  fortes  doses  d'alcool  et  une  alimentation  très  con- 
centrée nuit  et  jour  toutes  les  demi-heures  (50  à  100  grammes 
par  heure)  ou  bien  250,  300  et  500  grammes  six  à  dix  fois  par 
jour.  Un  de  mes  malades  avait  besoin  de  consommer  7  litres 
par  jour. 

En  cas  de  besoin,  on  eiïectue  l'alimentation  par  des  injec- 
tions rectales. 

Contre  l'inanition,  on  fera  des  injections  in tra- veineuses 
de  sérum  artiQciel  ou  des  injections  sous-cutanées  et  des  fric- 
tions et  lotions  alcoolisées  sur  tout  le  corps.  Lorsque  l'action 
du  sérum  semble  insuffisante,  on  peut  faire  des  injections 
camphrées  de  : 

Cocaïne C  - 

Antipyrine ( 

Eau  distillée 100    » 

Acide  phénique 1    » 

Contre  les  bronchites  et  les  trachéites  on  préconisera  des 
inhalations  et  on  octroiera  la  permission  de  se  lever  aux  ma- 
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lades  très  agités  qui  éprouvent  du  soulagement  à  se  reposer 
sur  une  chaise  ;  on  pourra  aussi  utiliser  les  injections  de  mor- 
phine, mais  avec  modération.  Mes  malades  ont  été  soignés 
nuit  et  jour  par  des  religieuses  très  au  courant  du  traitement 
consécutif  à  ces  interventions  graves.  La  vie  des  malades 
dépend  exclusivement  de  l'observation  exacte  de  tous  ces  dé- 
tails. 

Je  mentionnerai  encore  Topinion  du  Prof.  Helferich  qui 
propose  de  pratiquer  la  gastrostomie  préalable  chez  tous  les 
sujets  devant  subir  une  opération  pharyngo-œsophagienne  ra- 
dicale, afin  de  faciliter  Talimentation  et  de  ne  pas  irriter  la 
plaie  suturée  et  tamponnée  par  Tinsertion  d'une  sonde  de 
gomme  et  le  passage  de  substances  alimentaires.  On  pourrait 
appliquer  ce  procédé  dans  les  cas  graves,  il  s'agit  d'une  gas- 
trostomie pour  ainsi  dire  prophylactique,  analogue  à  lacholos- 
tomie  effectuée  dans  les  cas  de  cancer  du  rectum  et  de  la  fosse 
iliaque  et  comparable  aussi  à  la  résection  préventive  de  la 
trachée  que  je  viens  de  décrire. 

Jusqu'à  présent,  sauf  les  cas  de  corps  étrangers,  on  n'avait 
tenté  la  gastrostomie  que  dans  les  sténoses  cicatricielles  ou  les 
cancers  de  l'œsophage  semblant  inopérables  et,  en  général, 
on  pourra  se  contenter  d^insérer  une  sonde  pour  faciliter  la 
nutrition. 

En  avril  1900,  les  membres  du  Congrès  allemand  de  chi^ 
rurgie  tenu  à  Herlin  ont  pu  examiner  plusieurs  malades 
dont  l'état  général  était  excellent,  et  qui  parlaient  et  avalaient 
sans  difficulté  aucune.  Voici  le  résumé  de  ces  observcTtions  : 

I.  Homme  de  54  ans  ayant  subi  pour  un  cancer  rablation  de  la 
langue  tout  entière,  d'une  partie  du  plancher  de  la  bouche,  de 
répiglotle,  des  glandes  cancéreuses  des  deux  côtés  du  cou  et  la 
résection  de  Tes  hyoïde.  Le  malade  est  en  bonne  santé,  il  porte 
une  canule  trachéale,  la  déglutition  est  normale,  et  malgré 
Tabsence  de  langue  et  de  larynx,  il  se  fait  comprendre  à  Faide  de 
mon  appareil  phonétique  ;  il  prononce  même  des  mots  tels  que 
sysiphe,  dont  rémission  semble  impossible  chez  un  individu  privé 
de  sa  langue. 

II.  Professeur  de  73  ans,  atteint  d*un  cancer  de  la  moitié  droite 
du  larynx  pour  lequel  il  fut  soumis  à  une  hémi-laryngectomie  à 
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la  suite  de  laquelle  il  parla  distinclemeat  sans  canule,  une  masse 
cylindrique  cicatricielle  faisant  fonction  de  corde  vocale  accessoire. 
Sept  ans  après  rintervenlion,  le  carcinome  attaqua  la  moitié 
gauche  du  larynx  et  les  glandes  lymphatiques.  Je  pratiquai  Tavul- 
sion  complète  du  larynx  et  des  glandes  cancéreuses  après  résec- 
tion de  la  trachée.  Le  malade  fut  présenté  en  bon  état,  avalant 
aisément  et  parlant  à  l'aide  de  mon  appareil  phonétique  qu*il 
portait,  en  maintenant  le  tube  de  caoutchouc  muni  d'une  olive 
métallique,  soit  entre  ses  dents,  soit  devant  les  lèvres  ;  le  son  de 
Tinstrument  transforme  le  chuchotement  en  voix  haute.  Dans  ce 
cas,  Tarliculation  est  située  derrière  la  phonation,  c'est-à-dire  à 
Fin  verse  de  la  normale. 

UI.  Employé  de  chemin  de  fer,  âgé  de  60  ans,  opéré  il  y  a  cinq 
ans,  pour  un  cancer  laryngien  diffus  avec  ganglions.  Â  la  suite  de 
l'opération,  il  reprend  son  emploi  et  s'exprime  sans  appareil 
phonétique  avec  la  double  canule  de  Gussenbauer;  il  s'agit  ici 
d'un  chuchotement  net  et  distinct. 

IV.  Agriculteur  de  57  ans,  opéré,  il  y  a  deux  ans,  pour  un  car- 
cinome de  la  moitié  gauche  du  larynx.  Au  bout  de  sept  mois,  il 
fallut  pratiquer  la  laryngectomie  totale  pour  une  récidive  étendue 
après  résection  de  la  trachée  dans  la  fosse  jugulaire  et  extirpa- 
tion des  glandes  et  de  la  veine  jugulaire  gauche. 

Depuis,  ce  malade  est  rétabli,  a  repris  ses  occupations  et  parle 
sans  aucun  appareil,  bien  qu'il  n'existe  nulle  communication  entre 
la  trachée  et  le  rhino-pharynx,  avec  ce  que  nous  appelons  la  voix 
pharyngée.  A  côté  des  plis  de  la  muqueuse  du  pharynx  ou  de 
l'œsophage,  l'air  régurgité,  passant  de  l'estomac  ou  d'un  cul-de- 
sac  pharyngé  derrière  la  cicatrice  opératoire,  détermine  un  mur- 
mure métamorphosant  les  mouvements  articulaires  en  un  chu- 
chotement distinct,  même  en  une  voix  assez  bien  timbrée. 

V.  Malade  opéré,  il  y  a  quatre  ans,  pour  un  carcinome  laryn- 
gien diffus,  avec  participation  du  pharynx,  de  l'œsophage  et  des 
lymphatiques  du  cou. 

Opération  radicale  après  résection  de  cinq  anneaux  de  la  trachée 
et  suppression  d'un  goitre. 

Plastique œsophago-pharyngienne  à  doubles  lambeaux  cutanés; 
la  déglutition  est  normale  et  le  malade  parle  admirablement  avec 
mon  appareil  phonétique. 

Au  laryngoscope,  on  voit  le  lambeau  cutané  du  pharynx  orné 
d'une  touffe  de  poils  que  le  malade  arrache  de  temps  à  autre  lors- 
qu'ils le  gênent;  en  touchant  à  cette  peau,  on  ne  provoque  aucun 
réflexe,  tandis  qu'il  s'en  produirait  certainement  si  l'on  effleurait 
la  muqueuse  pharyngienne. 
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Vï.  Pasleur  de  56  ans  euéri  en  iSMH,  à  la  suite  de  l'hémi-laryn- 
gectomie.  Au  bolit  de  huit  mois,  la  tumeur  devient  énorme  el  né- 
cessite  la  laryngectomie  totale  avec  excision  du  goitre  par  mon 
procédé.  Guérison  et  suppression  d'accidents  myxœdémateux  graves 
par  l'absorption  de  tablettes  de  thyroïdine. 

La  déglutition  s'effectue  aisément  et  le  malade  s'exprime  avec 
mon  appareil,  dont  le  tube  de  caoutchouc  est  garni,  à  son  extré- 
mité périphérique,  d*une  olive  en  os  fixée  par  un  cran  à  une  pro- 
thèse de  la  voûte  palatine. 

VU.  Malade  atteint  d'une  affection  mixte  fort  grave  ;  tuberculose 
et  syphilis  du  larynx,  de  l'épiglotte  et  du  pharynx  et  ayant  déjà 
été  trachéotomisé. 

Je  fis  d'abord  la  laryngotomie  totale,  puis  j'évidai  le  larynx, 
afin  qu'il  ne  subsistât  plus  que  la  caisse  cartilagineuse  réséquée 
dans  sa  portion  inférieure,  j'extirpai  aussi  l'épiglotte  el  je  tam- 
ponnai la  plaie  à  la  gaze  iodoformée. 

Par  une  seconde  opération,  je  tapissai  la  coquille  cartilagineuse 
avec  des  lambeaux  cutanés  cartilagineux,  que  je  suturai  à  la  mu- 
queuse d'abord  des  sinus  pyriformes,  puis  de  la  trachée  «et  que, 
finalement,  je  rejoignis  entre  eux. 

Les  lambeaux  cutanés  furent  fixés  à  leur  base  laryngée  par  des 
tampons  iodoformés. 

Le  malade  respire  sans  canule,  par  l'orifice  laryngien  artificiel 
que  je  n'ai  pas  l'intention  de  fermer  par  une  dernière  opération 
plastique.  Si  on  examine  au  laryngoscope  ce  malade  absolument 
guéri,  on  remarque  une  fissure  en  forme  de  lentille,  correspon- 
dant au  point  où  a  eu  lieu  la  soudure  de  la  peau  du  lambeau  pé- 
dicule à  la  muqueuse  des  sinus  pyriformes.  Les  lambeaux  tapissant 
.  le  larynx  off'rent  un  aspect  à  peu  près  muqueux,  mou  et  lubréfié. 
Personne  ne  soupçonnerait  le  délabrement  du  larynx  chez  ce  ma- 
lade qui  parle  haut  et,  chose  plus  rare  encore,  crie  et  chante.  Il 
s'agit  donc  d'une  larynguplastie  totale  si  réussie,  que  nous  nous 
croyons  autorisé  à  préconiser  ce  procédé  dans  des  cas  similaires. 

Beaucoup  de  chirurgiens  allemands  appliquent  des  mé- 
thodes  analogues  qu'ils  ont  modifiées  selon  leurs  vues  per- 
sonnelles ;  le  D'  Périer,  de  Paris,  a  obtenu  des  succès  par  Tin- 
tervention  sans  trachéotomie  préalable  qu'il  a  décrite.  Le 
D*"  Péan  a  communiqué  autrefois  des  observations  remar- 
quables. En  Allemagne,  von  Bergmann,  von  Bruns,  Kœrner, 
Hohenegg,  Mikulicz  (et  Sœrensen),  von  Hacker,  qui  ont  une 
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grande  expérience  des  opérations  laryngiennes,  ont  proposé 
des  moyens  plastiques  pour  rétablir  les  fonctions  supprimées 
par  les  mutilations  résultant  de  ces  interventions. 

Quant  aux  malades  soumis  à  Textirpation  totale  du  larynx 
par  mon  procédé  et  chez  lesquels  il  n'existe  plus  de  commu- 
nication entre  les  poumons  et  le  pharynx  nasal,  il  arrive  qu'ils 
ne  savent  pas  instinctivement  parler  avec  la  voix  pharyngée, 
aussi  ai-je  imaginé  à  leur  usage  un  appareil  phonétique  com- 
posé d'une  canule  trachéale  externe  a,  garnie  d'une  canule 
interne  h  munie  d'une  soupape  (sorte  de  languette).  Quand  le 
sujet  inspire,  la  languette  s'ouvre  et  elle  se  referme  pendant 
Fexpi ration  ;  alors  le  courant  aérien  traverse  l'appareil  phoné- 
tique enfermé  dans  un  tube  court  correspondant  à  la  face 
externe  supérieure  de  la  canule  interne.  L'appareil  résonne 
alors  et  le  son  est  conduit  dans  une  sonde  de  gomme  molle 
dont  on  maintient  l'extrémité  périphérique  devant  les  lèvres 
ou  entre  les  dents,  par  une  brèche  prothétique  pratiquée  le 
long  de  la  voûte  palatine  ou  à  travers  le  nez  dans  le  pharynx. 
Sitôt  que  le  malade,  par  des  mouvements  d'expiration,  fait  ré- 
sonner l'appareil  et  simultanément  articule  des  sons  suffisam- 
ment nets  pour  couvrir  le  son  de  l'appareil,  son  chuchote- 
ment se  transforme  en  une  voix  claire  et  timbrée. 

Les  formes  incipieules  de  cancer  intrinsèque  pouvant  se 
présenter  sous  l'aspect  de  tumeurs  pédiculées  ou  ayant  plus 
fréquemment  une  base  relativement  large,  demeurent  parfois 
à  peu  près  stationnaires  pendant  plusieurs  années  et  sont  sus- 
ceptibles de  guérir  par  la  thyrotomie  simple.  Dans  d'autres 
cas,  la  tumeur  se  développe  et  envahit  les  tissus  muqueux 
sous-jacents,  il  ne  saurait  alors  être  question  de  guérison  que 
par  une  opération  radicale  consistant  à  réséquer  ou  à  exciser 
l'organe.  Le  cancer  du  larynx  a  pour  lieu  d'élection  les  parties 
revêtues  d'épi thélium  pavimenteux  et  sa  propagation  intrin- 
sèque suit  volontiers  la  direction  de  cet  épithélium.  La  parti- 
cipation glandulaire  n'est  pas  la  règle,  on  ne  l'observe  généra- 
lement que  lors  de  l'extension  des  tumeurs.  On  observe  le  fait 
contraire  dans  les  cancers  pharyngiens,  qui,  même  minus- 
cules, entraînent  une  participation  glandulaire  énorme 
(B.  Fraenkel). 
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Von  Bruns  dit  que  la  morlalilé  des  opérations  pourcsacerdu 
larynx,  elîectuées  depuis  1890,  est  à  peu  près  la  mëm»  pour 
toutes  les  inlervenliuns,  grandes  ou  petites  ;  elle  oscille  entre 
15  et  18  %  pot"'  '^  thyrotomie,  la  résection  partielle  ou  l'abla- 
tion du  larynx.  La  mort  est  presque  toujours  provoquée  par 
la  bronchopneu mo aie  par  aspiration.  Donc,  ainsi  que  le  dit 


von  Bruns,  ici  encore  ma  méthode  de  laryngoplaslie  rendra  le 
pronostic  beaucoup  moins  sombre. 

Je  serais  en  mesure  de  présenfer  dix-sept  malades  guéris  de 
cancers  laryngiens.  Jusqu'ici  J'ai  soigné  et  opér^  61  cas  de 
Carcinomes  laryngo-épiglottiques  et  de  formes  mixtes  englo- 
bant le  larynx,  le  pharynx  et  la  langue  avec  des  résultais  va- 
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riables,  mais  peu  favorables  au  début.  Sur  ma  dernière  série 
d«  trente-cinq  opérations,  j'ai  eu  seulement  trois  décès,  dont 
deux  conséculifs  à  l'interveation  ;  pneumonie  cbez  un  vieillard 
de  7t  ans  et  intoxication  par  l'iodoforme  chez  un  malade 
de  69  ans,  taudis  que  le  troisième  succomba  à  une  lésion  se- 


Tuyai 


condaire  :  furoncle  de  la  fesse  avec  phlegmon  septique,  com- 
plication malheureuse  qui  me  causa  un  vif  chagrin. 

J'avais  opéré  d'abord  consécutivement  vingt-deux  malades 
avec  une  seule  mort,  puis  26  cas  avec  trois  décès  ;  ultérieure- 
ment, j'ai  atteint  le  chiffre  de  35  avec  trois  morts,  ce  qui 
donne  comme  taux  de  mortalité,  d'abord  4,5  Ym  P^is  '^  % 


n 
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et  enfin  8  ^/q.  En  séparant  les  laryngectomies  totales  des  hé- 
milaryngectomîes^  j'ai  pour  les  premières  deux  décès,  soit 
10  Y^  et  sur  quatorze  hémilaryngectomies  je  ne  compte  aucun 
échec,  mon  quinzième  malade  ayant  été  enlevé  par  un  phleg- 
mon septique  de  la  fesse. 

Voilà  qui  prouverait  l'exactitude  du  mot  que  la  statistique 
est  le  mensonge  chifTré,  mais  véridique  eu  non,  ma  statis- 
tique personnelle  est  satisfaisante.  Le  doyen  de  mes  opérés 
avait  76  ans,  il  subit  l'ablation  totale  du  larynx  et  guérit  malgré 
unebronchite  grave  ;  on  sait  que  les  malades  frappés  de  bron- 
chite et  même  de  pneumonie  post-opératoire  peuvent  se  réta- 
blir, tandis  que  les  foyers  de  broncho-pneumonie  septique, 
par  corps  étrangers,  sont  infailliblement  mortels. 

Toutes  les  atténuations  apportées  au  pronostic  des  grande- 
opérations  laryngiennes  ont  eu  pour  point  de  départ  ou  plus 
tôt  pour  base  la  thèse  que  je  soutins  en  1881  et  qui  fut  désa- 
vouée pendant  une  dizaine  d'années  au  moins.  Je  suis  heureux 
de  ne  plus  avoir  à  défendre  mes  idées,  adoptées  aujourd'hui 
par  la  plupart  des  chirurgiens  allemands.  J'ai  prouvé  que  mes 
procédés  exerçaient  une  influence  bienfaisante  sur  le  pronostic 
opératoire  et  les  suites  de  Tintervention  chez  les  malades  por- 
teurs de  tumeurs  malignes  affectant  le  larynx  et  les  ganglions, 
le  pharynx,  la  langue  et  les  amygdales. 

Tant  qu'on  n'aura  pas  réussi  à  supprimer  le  cancer  par  des 
mesures  hygiéniques  ou  par  la  sérothérapie,  il  faudra  avoir 
avoir  recours  au  traitement  chirurgical  qui,  tout  en  entraî- 
nant des  délabrements,  peut  prolonger  la  vie  du  malade. 
Aussi  le  monde  médical  devra-t-il  accorder  beaucoup  d'atten- 
tion aux  travaux  publiés  sur  le  diagnostic  précoce  du  carci- 
nome laryngien  et  la  thérapeutique  de  certaines  tumeurs 
cancéreuses  par  la  thyrotomie  simple  ou  la  voie  endo-Ia- 
ryngée. 

Les  malades  dont  j'ai  rapporté  les  observations  ne  sont  pas 
seulement  rétablis  au  point  de  vue  clinique,  mais  encore  dans 
l'acception  idéale  de  l'expression  ;  ils  sont  rendus  à  leur  fa- 
mille et  ont  repris  leurs  occupations  et  leur  place  dans  la 
société.  Là  gtt  donc  l'importance  des  progrès  de  la  chirurgie 
moderne,  surtout  pour  le  traitement  du  cancer  laryngien  qui, 
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ainsi  qu'on  le  voit,  a  accompli  des  prodiges  depuis  l'époque 
de  la  noialadie  de  l'infortuné  empereur  d'Allemagne. 

J'espère  avoir  suffisamment  démontré  que  les  modes  opé- 
ratoires actuellement  employés  peuvent  aussi  être  appliqués 
dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  envahissant  le  larynx,  les 
glandes  lymphatiques,  le  pharynx  et  la  langue. 


^ 
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NOTATIONS  AGOUMÉTRIQUES.  —  PROJET  D'UNIFICATION 
Par  M  F.  8CHIFFERS,  professeur  &  l'Université  de  Liège  (i). 

Question  complexe,  dont  la  solution  est  ardue  et  liée  à  de 
très  sérieuses  difficultés,  mises  en  évidence  par  les  nombreuses 
tentatives  et  les  essais  multiples  qui  émanent  de  physiologistes 
et  de  cliniciens  distingués. 

C'est  aussi  qu'elle  est  d'une  importance  primordiale,  et  de- 
puis le  brillant  essor  qu'a  pris  la  science  otiatrique,  chacun  a 
compris  la  nécessité  d'avoir  à  sa  disposition  une  méthode 
d'évaluation  précise,  sûre  et  simple  de  la  fonction  auditive, 
pouvant  être  facilement  appréciée  d'un  auteur  ou  d'un  prati- 
cien à  l'autre  et  adoptée  uniformément  dans  fous  les  pays. 

La  question  d'un  acoumètre  uniforme  a  été  disculée  déjà 
dans  différents  Congrès  internationaux  de  médecine  :  à 
Bruxelles,  en  1875,  à  Amsterdam,  en  1879,  sans  qu'il  ait  été 
possible  alors  de  lui  donner  une  solution  pratique. 

Des  travaux  intéressants  sur  la  matière  ont  été  publiés  éga- 
lement  de  différents  côtés  :  en  Allemagne,  en  Suisse,  en  Italie, 
et  en  France  notamment.  Sans  vouloir  faire  l'historique  de  la 
question  qui  vous  est  bien  connue,  qu'il  nous  soit  cependant 
permis  de  citer  sinon  tous,  au  moins  la  plupart  des  noms  de 
ces  pionniers  de  la  science  :  Bezold,  Knapp,  Habermann, 
Bloch,Barth,  de  Stein,  Burckhardt-Merian,  Wolf,  Schwartze, 
Hartmann,  Magnus,  Gradenigo,  Baratoux,  Gellé,  Bonnier... 

Si  les  divers  systèmes  de  notation  proposés,  à  part  deux, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  offrent  des  avantages,  ils 


(* }  Rapport  présenté  au  XIII^  Congrès  international  de  médecine  Paris, 
2-9  août  1900. 
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ont  surtout  des  inconvénients  de  lecture  dus  principalement  à 
leur  complexité  ;  ce  qui  a  empêché  de  les  adopter  en  pra- 
tique. 

11  faut,  en  effet,  qu'un  procédé  de  notation  acoumétrique, 
pour  se  généraliser,  soit  simple,  aussi  précis  que  possible,  fa- 
cile à  lire  et  susceptible  de  donner  une  idée  suffisamment 
nette  de  Tétat  fonctionnel  de  l'organe  auditif. 

11  s'agirait  d'arriver  aux  résultais  obleuus  dans  la  mensura- 
tion de  Tacuité  visuelle,  car  sous  ce  rapport,  les  ophthalmo- 
logisles  sont  mieux  partagés  que  nous  et  ils  peuvent  apporter 
plus  d'exactitude  dans  leurs  différentes  observations  et  dans  le 
contrôle  du  traitement.  Mais  aussi  combien  leur  rôle  est-il 
rendu  plus  facile  par  la  physiologie  même  de  la  vision,  mieux 
connue  que  celle  de  Taudition  et  incontestablement  moins 
compliquée  dans  son  essence.  Les  ondes  lumineuses  arrivent 
par  une  seule  voie  à  la  rétine  et  n'ont  pas  besoin  de  l'analyse 
qui  est  nécessaire  quand  les  ondes  sonores  de  la  parole  arrivent 
à  l'appareil  de  perception  de  l'oreille.  Et  incontestablement  la 
fonction  principale  de  celle-ci  est  de  faire  entendre  la  voix  hu- 
maine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  de  toute  évidence  que  nous  devrions 
avoir  à  notre  disposition  une  véritable  échelle  acoumétrique 
qui  serait  à  comparer  aux  échelles  optométriques  des  tableaux 
de  de  Wecker  ou  de  Snellen.  Mais  cette  graduation  qui  est 
réalisée  facilement  en  optique  n'a  jusque  maintenant  pu  être 
obtenue  en  acoustique. 

Le  procédé  pour  obtenir  une  échelle  optométrique  est  simple 
et  connu  ;  nous  ne  le  répéterons  pas  ici.  Pour  graduer  cette 
échelle,  il  suffit  d'établir  une  simple  question  de  proportion 
entre  les  dimensions  des  caractères  et  la  dislance  où  l'œil  nor- 
mal doit  les  reconnaître. 

Actuellement  il  n'existe  pas  de  procédé  qui  permette  d'éta- 
blir une  graduation  analogue  dans  les  sons  expérimentaux 
servant  à  explorer  l'audition.  A  notre  connaissance,  il  n'y  a  pas 
d'instrument  susceptible  de  donner  à  tous  les  observateurs 
un  son  d'intensité  identique.  Il  n'est  pas  possible  d'obtenir 
une  série  de  sons  que  l'on  puisse  faire  croître  et  décroître  en 
leur  donnant  à  volonté  une  intensité  définie.  S'il  existe  des 
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appareils  permeitant,  par  différents  dispositifs,  de  varier  l'in- 
tensité des  sons  (application  du  téléphone,  du  phonographe, 
graduation  du  son  par  le  passage  à  travers  des  diaphragmes 
de  différents  diamètres),  ce  n'est  pas  dans  des  proportions 
déterminées  et  qu'il  soit  possible  de  mesurer  exactement.  Ce 
ne  sont  pas  là  de  véritables  échelles  graduées. 

De  plus,  la  pratique  journalière  nous  prouve  que  les  diffé- 
rentes fonctions  du  nerf  acoustique  ne  sont  point  dans  an 
constant  rapport  les  unes  avec  les  autres,  c'est-à-dire  que  nous 
voyons  des  sujets  qui,  par  exemple,  entendent  fort  mal  la 
voix,  mais  fort  bien  le  tic  tac  d'une  montre  ou  inversement. 
En  outre,  à  la  suite  du  traitement,  nous  observons  quelquefois 
une  amélioration  dans  un  sens  et  une  aggravation  dans 
Tautre. 

Un  acoumètre  idéal  devrait  remplir  plusieurs  conditions  : 

1'  Constater  l'acuité  auditive  d'une  manière  assez  exacte 
pour  permettre  aux  otologistes  des  différents  pays  d'enregis- 
trer  d'une  manière  uniforme  les  résultats  de  leurs  observa- 
lions. 

2®  Permettre  un  contrôle  exact  de  l'effet  du  traitement. 

D'autres  conditions  seraient  encore  réalisées  comme  résul- 
tantes, si  ces  deux  ci,  qui  sont  primordiales,  pouvaient  Tétre. 

Mais  un  tel  instrument  n'existe  pas  malheureusement.  Il  ne 
sera,  à  notre  sens,  jamais  possible  d'obtenir  un  acoumètre 
qui  embrasserait  la  sphère  complète  des  sons  musicaux  et 
même  trois  octaves  on  plus.  C'est  une  utopie  de  chercher 
un  instrument  qui  nous  permettre  de  faire  l'épreuve  de 
l'audition  non  seulement  quant  à  la  hauteur  de  chaque  son, 
mais  aussi  quant  à  sa  force  et  à  ses  divers  timbres.  La  ques- 
tion pour  pouvoir  être  résolue  doit  donc  être  simplifiée  consi- 
dérablement. Etant  donné  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  il 
faudra,  nécessairement,  sinon  dans  tous  les  cas,  du  n^oins  le 
plus  souvent,  comparer  entre  eux  les  résultats  de  l'examen  de 
la  perception  auditive  obtenus  de  différentes  façons. 

Sans  partager  l'opinion  beaucoup  trop  absolue  d'O.  Wolf, 
relativement  à  la  valeur'  de  la  parole  comme  procédé  d'acou- 
métrie,  nous  lui  attribuons  cependant  une  valeur  qui  est  indé- 
niable. 0.  Wolf  écrivait,  en  effet,  en  1870  : 


i 
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€  Le  langage  articulé  est  Tacou mètre  le  plus  parfait  qu'on 
puisse  imaginer  ;  il  s'ensuit  évidemment  que  tous  les  essais 
de  mécanisme  ingénieux  et  d'appareils  artificiels  pour  mesu- 
rer le  degré  d'acuilé  auditive  ont  été  vains  et  probablement 
le  seront  toujours,  car  on  s'imagine  difficilement  qu'on  par- 
vienne à  inventer  un  instrument  susceptible  d'imiter  les  plus 
délicates  nuances  de  modulation  du  timbre  et  de  l'intensité  des 
sons,  aussi  bien  que  le  fait  l'instrument  naturel  du  langage 
humain.  » 

11  n'est  pas  possible  de  souscrire  à  celte  profession  de  fo^ 
trop  radicale  et  de  prétendre  que  la  parole  soit  un  acou mètre 
d'une  valeur  scientifique  telle  qu'elle  doive  exclure  les  autres 
procédés  d'examen. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  chez  l'enfant,  surtout  en  dessous  de 
7  ans,  que  les  résultats  de  la  perception  auditive  obtenus  par 
la  montre  ou  un  autre  ncoumèlre  de  cette  espèce,  donnent 
lieu  à  des  erreurs  parfois  considérables,  si  on  les  prend  uni- 
quement comme  base  d'appréciation  du  pronostic.  Le  lan- 
gage articulé  employé  dans  ces  cas  comme  acoumètre  est 
indispensable  au  point  de  vue  de  la  nécessité  de  préciser  les 
conséquences  de  lésions  si  fréquentes  et  cependant  si  mal  ap- 
préciées, parce  que  les  troubles  fonctionnels  ultérieurs  sont  le 
plus  souvent  perdus  de  vue. 

Ce  qui  jusque  maintenant  a  retardé  la  solution  du  pro- 
blème, c'est  le  fait  d'avoir  cherché  à  faire  de  l'examen  de  la 
perception  un  moyen  de  diagnostic  du  siège  de  la  lésion.  La 
notation  acou  métrique  ne  doit  pas  viser  à  cette  prétention  ;  or, 
plusieurs  des  procédés,  mis  en  usage  couramment,  ont  même 
uniquement  pour  but  do  préciser  ou  de  chercher  à  localiser  la 
lésion  ou  le  trouble  fonctionnel  dans  tel  ou  tel  appareil. 

C'est  une  voie  qui  doit  être  abandonnée  d'une  manière  gé- 
nérale, c'est-à-dire  que  cette  recherche  ne  doit  venir  qu'après 
que  la  notation  acoumétrique  a  été  obtenue  d'une  façon  aussi 
précise  que  possible.  Cotte  recherche  se  fera  consécutivement 
et  sera  jointe  aux  autres  méthodes  d'examen,  qui  sont  du  reste 
nécessaires  pour  qu'elle  affirme  sa  valenr. 

Un  examen  fonctionnel  doit  certes  être  complet  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  mais  il  n'est  pas  possible  ni  du  reste  néces- 
saire d'en  exprimer  le  résultat  par  une  simple  formule. 
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En  rechercha nt  une  notation  acou métrique  Ainiforme,  il 
faut  faire  abstraction  du  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  et  de 
la  nature  de  celle-ci.  Si  même  Tétat  fonctionnel  de  Toreille  a 
pu  être  chiffré  très  exactement,  il  faudra  quand  même  pro- 
céder à  Texploration  de  l'organe  par  les  autres  moyens  dont 
nous  disposons  (inspection,  palpation,  auscultation,  etc.) 

Etant  donné  la  voie  suivie  par  les  ondes  sonores,  Tacoumé- 
trie  embrasse  nécessairement  la  mesure  de  la  capacité  audi- 
tive pour  les  sons  transmis  par  l'air  et  pour  les  sons  transmis 
par  contact.  En  clinique,  il  est  indispensable  par  conséquent 
de  comparer  les  valeurs  respectives  de  ces  deux  modes  d*audi- 
tion  obtenues  par  des  procédés  semblables  d'évaluation. 

Si  nous  passons  rapidement  en  revue  les  méthodes  cou- 
rantes mises  en  usage  dans  ce  but,  la  plupart  devront  être 
écartées  à  cause  de  leur  manque  de  précision. 

1^  L'examen  par  la  montre.  Cela  a  été  dit  à  satiété  :  les 
montres  n'ont  pas  toutes  la  même  sonorité,  de  plus,  la  gradua- 
tion d'intensité  appréciée  par  la  distance  ne  peut  servir  pour 
mesurer  l'audition  au  contact,  la  distance  dans  ce  cas  étant 
constante. 

2^  L'examen  par  les  acoumètres  sans  graduation,  pour  des 
motifs  analogues. 

3°  L'examen  par  les  sifflets  et  les  instruments  à  sons  aigus, 
ils  ont,  en  effet,  des  intensités  très  variables  et  ne  peuvent 
servir  à  la  perception  au  contact.  Très  problématique  aussi  est 
leur  utilité  au  point  de  vue  de  la  nature  et  du  siège  de  la  lé- 
sion amenant  le  trouble  fonctionnel. 

Malgré  ses  défectuosités  consistant  dans  les  difficultés  de 
graduation,  l'intervention  de  l'articulation  dans  la  puissance 
phonétique,  dans  la  nécessité  du  discernement  et  de  l'analyse, 
de  l'appréciation  des  sonorités  complexes,  dont  la  notation  pré- 
cise est  impossible,  Texamen  par  le  langage  articulé  conserve  sa 
valeur  pour  apprécier  exactement  certains  cas  et  est  même 
indispensable,  s'il  s'agit  d'en  fants. 

Il  faut  dans  son  application  tenir  un  compte  sérieux  des 
expériences  de  Wolf.  H  pourrait  suffire  d'apprécier  avec  la 
voix  chuchotée,  l'audition  des  voyelles  et  des  consonnes  en 
excluant  les  sifflantes  et  en  employant,  pour  obtenir  autant 
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que  possible  une  émission  uniforme,  l'air  résidual  de  la  poi- 
trine après  quelques  inspirations  profondes.  Il  faudra  recher- 
cher s'il  n'y  a  pas  moyen  de  donner  à  la  voix  une  tonalité 
uniforme,  qui  doterait  le  procédé  de  la  précision  qui  lui 
manque  encore  actuellement. 

La  notation  se  fera  en  indiquant  les  lettres  ou  les  mots  em- 
ployés avec  la  voix  chuchotée  et  la  distance  à  laquelle  ils  sont 
répétés. 

Le  diapason  constitue  le  meilleur  moyen  de  mensuration  de 
l'ouïe. 

La  méthode  optique  a  permis  de  réaliser  un  progrès  très 
réel,  susceptible  probablement  de  perfectionnements  ulté- 
rieurs. C'est,  pensons-nous,  actuellement  le  moyen  le  plus 
simple  et  le  plus  exact  de  faire  une  notation  acoumétrique 
minima.  Le  procédé  le  plus  pratique  est  celui  qui  évalue  le 
degré  d^audition  sans  tenir  compte  de  la  notion  du  temps. 
Le  diapason  qui  peut  le  mieux  convenir  est  un  diapason  de 
100  vibrations  doubles,  assez  fort  pour  être  perçu  du  plus 
grand  nombre  de  sourds. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  la  méthode,  qui  consiste  à 
recourir  au  diapason  en  notant  la  durée  de  perception, 
compte  des  partisans  convaincus.  II  s'agit  alors  d'indiquer  le 
diapason  qui  a  été  employé  et  celui  qui  est  adopté  dans  les 
pays,  où  l'observation  est  faite, c'est-à-dire  le  nombre  des  vibra- 
tions par  minute.  Le  résultat  sera  exprimé  par  une  fraction 
dont  le  dénominateur  représente  le  temps  de  perception  de 
l'oreille  normale  et  le  numérateur,  celui  de  l'oreille  en  exa- 
men. 

Ex  :  0.  d.  A.  ut^  256  v.  9/24,  formule  qui  signifie  que 
Toreille  droite,  par  la  voie  aérienne,  entend  pendant  9  se- 
condes un  diapason  vibrant  256  fois  à  la  minute  et  entendu 
pendant  24  secondes  par  une  oreille  normale. 

L'épreuve  de  Weber  conserve  toute  la  valeur  qui  lui  a  été 
attribuée  jusque  maintenant. 

L'épreuve  de  Rinne  sera  modifiée  dans  son  mode  d'applica- 
tion, en  ce  sens  que  le  pied  du  diapason  doit  être  présenté  au- 
devant  du  tube  otoscopique,  pour  que  la  comparaison  entre  la 
valeur  de  la  perception  aérienne  et  de  la  perception  solidienne 
soit  exacte. 
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LES  NOTATIONS   ACOUMETRIQUES 
PROJET  D'UNIFICATION 

Par  le  D>^  ARTHUR  HARTMANN  (BerUn)  ^i\ 

Les  controverses  toujours  pendantes,  au  sujet  de  TuniGca- 
tîon  des  résultats  de  l'examen  de  Taudition,  proviennent  de  la 
grande  importance  qu'ont  ces  recherches  au  point  de  vue  du 
diagnostic  des  affections  de  l'organe  auditif  qui  présente  en- 
core tant  d'obscurité. 

Ces  dernières  années  ont  donné  naissance  à  un  grand  nombre 
d'autopsies  minutieusement  effectuées  surdes  individus  soumis 
pendant  leur  vie  à  un  examen  attentif  de  l'audition  et  ainsi  le 
diagnostic  a  fait  un  grand  pas. 

Nous  avons  appris,  à  Tamphithéàtre,  que  les  lésions  de  l'ap- 
pareil conducteur  du  son  pouvaient  être  diagnostiquées  par 
l'épreuve  du  diapason.  L*absence  ou  la  réduction  de  perception 
des  sons  graves  du  diapason  à  travers  l'air,  avec  accroissement 
simultané  de  la  perception  osseuse  de  ces  sons,  démontre 
l'existence  d'une  affection  de  l'appareil  conducteur  du  son. 

On  peut  diagnostiquer  une  altération  nerveuse  par  la  dimi- 
nution simultanée  de  la  conduction  aérienne  et  osseuse.  La 
participation  de  diverses  portions  de  l'appareil  nerveux  peut 
être  reconnue  au  moyen  de  l'épreuve  par  des  tons  différents 
et  en  particulier  par  la  série  continue  de  Bezold. 

L'instrument  unique  avec  lequel  nous  pouvons  diagnos- 
tiquer la  localisation  d'une  affection  auriculaire  est  le  diapa- 
son, mais  il  faut  avoir  des  diapasons  de  tons  différents  pour 


X*)  Rapport   lu   au  xiii«  congrès  international  de  médecine  tenu  à 
Parii  du  2  au  9  août  1900. 
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assurer  le  diagnostic.  Si  par  des  diapasons  de  tonalité  variée 
on  détermine  la  durée  de  perception  auditive  par  conduction 
aérienne  et  osseuse,  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances, 
cela  sufGra  pour  établir  le  siège  du  mal  et  reconnaître  le  degré 
qu'il  atteint. 

Toutes  les  autres  méthodes  et  instruments  employés 
ne  sont  pas  en  état  de  nous  renseigner  exactement  sur 
le  fonctionnement  de  l'organe  auditif  et  la  localisation  de  la 
maladie. 

Si  nous  voulons  procéder  à  nos  expériences  avec  clarté  et 
unité,  il  nous  faudra  d'abord  écarter  tous  les  procédés  hors 
d'usage. 

Le  professeur  Bezold,  auquel  nous  devons  tant  au  point  de 
vue  du  perfectionnement  des  méthodes  d'examen  de  l'ouïe, 
devait  aussi  communiquer  ses  idées  au  Congrès  ;  il  m'a 
chargé  de  dire  qu'il  partageait  entièrement  ma  manière  de 
voir. 

La  montre  joue  le  principal  rôle  parmi  les  moyens  employés 
pour  l'unification  de  l'épreuve  auditive.  Dès  1887,  la  Société 
d^otologie  américaine  émettait  des  opinions  1res  nettes.  La 
notation  s'etîectuait  de  la  façon  suivante  :  Ho  en  contact  avec 
l'oreille  ;///>  appliqué  contre  l'oreille;  Hm  devant  la  mas- 
ioïde;  Ht  en  avant  du  temporal;  Hv  devant  le  maxillaire; 
Hd  par  les  dents  ;  Hub  par  toutes  les  parties  du  crâne. 

L'an  dernier,  Gradenigo  nous  montra  au  Congrès  de  Londres 
un  schéma  pour  la  notation  des  résultats  de  l'épreuve  audi- 
tive. Comme  en  Amérique,  la  montre  était  figurée  par  la 
lettre  h  qui  désignait  toutes  les  épreuves  par  conduction  aé- 
rienne ;  hm  par  la  mastoïde,  ht  par  le  temporal. 

En  Allemagne,  la  Société  d^oioiogie  nomma,  il  y  a  trois 
ans,  une  commission  chargée  de  rédiger  un  projet  d'uni- 
fication des  notations  acou métriques,  mais  jamais  la  ques- 
tion ne  vint  à  l'ordre  du  jour.  Il  existe  en  Allemagne  un 
penchant  à  laisser  libre  cours  au  développement  des  procédés 
d'examen  de  l'audition,  toutefois  la  commission  élue  par  la 
Société  otologique  avait  conclu  à  la  négative.  Partout  on  dé- 
clara superflue  l'épreuve  de  la  montre  et  de  plusieurs  diapa- 
sons. L'épreuve  de  Rinne  subit  le  même  sort. 
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Lorsqu'on  note  le  temps  pendant  lequel  un  diapason  doit 
être  appliqué  devant  Toreille  et  perçu  par  la  mastoîde,  on  est 
en  possession  d'une  épreuve  parfaite.  Le  Rinne  et  les  autres 
méthodes  sont  incapables  de  nous  fournir  une  image  aussi 
exacte  du  fonctionnement  des  diverses  parties  de  l'organe  au* 
ditif  que  la  détermination,  à  l'aide  du  diapason,  de  la  durée  de 
perception  par  la  voie  du  diapason  pour  la  conduction  aé- 
rienne et  osseuse. 

Quant  à  la  notation  des  résultats  de  l'examen  au  diapason, 
il  y  a  des  divergences  à  propos  de  la  désignation  de  la  hauteur 
des  tons  et  du  nombre  d'oscillations  dans  les  difTérents  pays. 
Tandis  que  les  Français  et  les  Italiens  se  servent  de  Téchelle 
ut.,  notre  C''  désigne  la  contre-octave  ut^  et  le  C  allemand 
représente  la  petite  octave! 

En  dehors  des  diiïérentes  acceptions  d'un  môme  ton,  il  n*y 
a  pas  non  plus  de  concordance  au  sujet  de  la  désignation  du 
nombre  d'oscillations  du  son,  attendu  que  ut*  ou  G,  a  deux 
cent  cinquante-huit  vibrations  d'après  la  notation  française, 
tandis  qu'il  n'en  a  que  cent  vingt-huit  en  Allemagne. 

Tous  ceux  qui  s'intéressent  à  l'acoustique,  et  surtout  les  au- 
risles,  sont  au  courant  de  ces  particularités  et  savent  que  lors- 
qu'on parle  de  ul^  il  s'agit  du  ton  G  avec  douze  vibrations  dou- 
bles employé  en  Allemagne  ;  à  l'inverse,  quand  il  est  question 
du  ton  G^  on  sait  que  l'on  désigne  ainsi  l'u^^  avec  deux  cent 
cinquante-six  vibrations  simples  en  usage  en  France.  11  n*y  a 
donc  pas  nécessité  absolue  d'unifier  ces  dénominations,  mais 
ce  serait  désirable  si  nous  possédions  des  diapasons  rendant  le 
même  son  avec  une  égale  intensité  et  résonnant  uniformé- 
ment. Jusqu'à  présent  nous  n*en  avons  pas  et  nous  nous  con- 
tentons de  frapper  le  diapason  sur  du  bois,  de  rapprocher  les 
zincs  ou  de  donner  des  coups  de  marteau  pour  reconnaître  la 
durée  de  perception  de  l'oreille  normale.  Le  nombre  de  se- 
condes pendant  lesquelles  le  diapason  est  perçu  par  l'oreille 
dure  est  considéré  comme  le  signe  de  l'audition -de  Toreille 
sourde  pour  le  diapason.  Le  rapport  du  comité  de  la  Société 
d'olologie  américaine  avait  déjà  préconisé  pour  reconnaître 
le  pouvoir  auditif  de  l'oreille  malade,  comme  pour  la  montre, 
de  comprimer  l'organe  par  un  interrupteur  dont  le  compteur 
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noterait  la  durée  de  l'audition  et  dont  le  dénominateur  repré- 
senterait TouVe  normale. 

Au  cas  où  le  diapason  marquerait  c  ou  ui^  45*  du  côté 
normal  et  30"  du  côté  malade,  Taudition  serait  évaluée  à  30/45. 
Sachant  que  l'intensité  des  oscillations  du  diapason  ne  di~ 
minue  pas  progressivement  leur  amplitude,  mais  procède 
d'abord  rapidement,  puis  lentement,  on  ne  peut  considérer  cet 
interrupteur  comme  une  expression  mathématique  de  l'acuité 
auditive.  On  connatt  les  recherches  de  Barth  et  Jacobson,  les 
calculs  de  Bezold  et  Edelmann  que  Baratoux  a  pris  pour  base 
de  son  schéma,  ainsi  que  la  communication  de  Schmiegelow 
au  Congrès  de  Londres  Tan  dernier. 

Les  résultats  de  Bezold  et  Schmiegelow  sont  très  divergents  : 
par  exemple  Schmiegelow  rapporte  qu'un  malade  percevant 
durant  sept  secondes  le  diapason  C^  devrait,  suivant  Bezold- 
Edelmann,  présenter  une  réduction  de  Viooo*  tandis  que,  selon 
l'auteur,  elle  atteint  seulement  Vioooooo* 

Même  si  nous  pouvions  utiliser  les  moyens  physiques  pour 
déterminer  avec  une  exactitude  mathématique  la  décroissance 
des  oscillations,  il  ne  serait  pas  prouvé  que  l'oreille  percevrait 
difléremment  chaque  catégorie  de  sons. 

Ce  dernier  fait  ne  se  vérifierait  pas  d'après  les  expériences  de 
Vierordt. 

En  cet  étal  de  choses,  l'interrupteur  semble  être  le  moyen 
le  mieux  approprié  à  la  notation  de  Pépreuve  du  diapason 
puisqu'il  nous  renseigne  simplement  sur  la  perception  du  dia- 
pason par  l'oreille  saine  et  l'oreille  malade.  Bien  qu'en  dise 
Schmiegelow,  ce  mode  de  notation  est  exact  et  il  ne  peut  y 
avoir  d'erreur  en  alignant  les  chiffres  à  côté  ou  au-dessus  4es 
uns  des  autres,  mais  il  faut  être  au  courant  de  la  notation  et 
celui  qui  l'ignore  s'imagine  toujours  être  induit  en  erreur. 

On  sait  que  j'ai  proposé,  pour  l'examen  au  diapason,  des  dia- 
pasons de  tonalité  variée  pour  juger  dans  l'ensemble  la 
proportion  de  l'audition  du  côté  normal  et  à  travers  l'oreille 
lésée.  On  obtient  ainsi  une  image  assez  nette  du  type  de  la 
surdité.  Bezold  a  figuré  la  même  chose  sur  des  diagrammes 
composés  d'après  ses  calculs  physiques,  et  récemment  il  a  re- 
pris mes  expériences.  J'ai  toujours  pensé  qu'à  côté  du  pourcen- 
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iage  il  fallait  noter  [a  perception  de  Toreille  lésée  et  normale. 

Il  faut  toujours  dire  avec  quels  diapasons  on  a  opéré  et 
quelle  a  été  la  durée  de  perception  du  son  des  oreilles  saine  et 
malade  par  les  os  et  à  travers  l'air. 

Si  répreuve  du  diapason  parait  suffisante  pour  établir  le 
diagnostic,  au  point  de  vue  pratique,  il  est  utile  de  recourir  à 
l'épreuve  de  la  parole,  étant  donné  que  la  compréhension  d'aa- 
trui  constitue  la  chose  la  plus  indispensable  à  nos  malades, 
celle  qu'ils  désirent  le  plus  et  pour  laquelle  ils  vouent  une 
grande  reconnaissance  à  leur  médecin. 

Cette  épreuve  a  lieu  pour  le  chuchotement,  on  ne  l'effectue 
pour  la  voix  haute  que  dans  les  cas  de  surdité  profonde.  Pour 
la  notation,  il  sufQt  d'inscrire  l'acuité  auditive  et  les  mots 
perçus  ;  il  est  impossible  d'obtenir  l'unification  de  la  notation. 

J'espère  qu'on  arrivera  à  simplifier  notablement  l'applica- 
tion des  divers  procédés  d'épreuve  de  l'ouïe. 


IV 

TRAITEMENT  CHÎRURGICAL  DE  LA  SCLÉROSE  OTIQUE 
Par  le  Prof.  F.  SIEBENMANN  (de  Bàle)  (i). 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  le  terme  de  sclérose  servait  à 
désigner  un  groupe  d'affections  caractérisées  surtout  par  une 
surdité  progressive  avec  tympan  normal. 

Cette  appellation  est  due  à  Von  Troeltsch  qui,  avec  sa  netteté 
de  vue  habituelle,  avait  déclaré  qu'eHe  dépendait  uniquement 
d'une  observation  clinique  méticuleuse,  mais  que  certaine- 
ment Tétude  analomique  de  ces  lésions  leur  assignerait  un 
rang  à  part  dans  la  série  des  maladies  d'oreilles  (Lehrbuch, 
p.  282,  7®  édition).  L'auteur,  au  moyen  d'un  examen  fonction- 
nel encore  rudimentaire,  considère  l'oreille  moyenne  comme 
le  siège  primitif  de  la  sclérose,  à  laquelle  il  adjoint  l'ankylose 
progressive  de  Tétrier  avec  formation  d'exostoses  dans  la  fe- 
nêtre ovale  qu'il  a  mainte  fois  rencontrée  et  étudiée,  surtout 
sur  les  nombreuses  pièces  de  Toynbee.  Au  point  de  vue  cli- 
nique, von  Troeltsch  conclut  à  l'altération  secondaire  de 
l'oreille  interne  et  il  confirme  la  particularité  signalée  d'abord 
par  Schwartze  et  consistant  en  une  rougeur  de  la  paroi  laby- 
rinthique  visible,  d'une  façon  remarquable,  à  travers  le  tympan 
normal  en  cas  d'ankylose  de  Tétrier.  On  est  encore  fréquem- 
ment induit  en  erreur  aujourd'hui  par  l'assertion  de  von 
Troeltsch  prétendant  que  toute  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne 
s'épaissit  dans  la  sclérose. 

C'est  seulement  à  une  date  récente  que  nous  avons  été  ren<- 
seignés  sur  la  nature  anatomo*pathologique  véritable  de  la 

(1)  Rapport  la  an  XI1I«  Congrès  international   de  médecine,  Paris 
2-9  août  1900. 
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sclérose  de  von  Troeltsch,  par  Texamen  microscopique  des  os. 
Les  recherches  de  Katz,  Bezold^  Scheibe,  Habermann ,  Politzer 
et  Siebemann  (et  de  soq  élève  Hartmann)  démontrent  que 
toutes  leurs  observations  ne  concernent  pas  des  lésions  de  di- 
verses articulations  des  osselets,  meiis  seulement  une  ankylose 
de  Tarticulation  incudîno-vestibulaire;  de  plus,  cette  ankylose 
ne  serait  pas  ane  altération  primitive,  mais  la  suite  d'une 
lésion  osseuse.  Jusqu'ici,  on  a  remarqué  que  la  portion  anté- 
rieure de  la  fenêtre  ovale  était  le  siège  de  prédilection  de  ces 
altérations  osseuses,  mais  on  peut  aussi  les  rencontrer  ailleurs 
et  simultanément  sur  plusieurs  point  de  la  capsule  labyrinthi- 
que  ;  il  arrive  même  qu'elles  envahissent  la  totalité  de  la 
capsule  labyrinthique. 

J'ai  été  seul  à  signaler  un  cas  de  participation  bilatérale  des 
canaux  semi-circulaires. 

Mes  observations  m'ont  démontré  que  le  début  de  raflection 
est  caractérisé  par  la  dilatation  des  canalicules  de  Ha  vers  dans 
la  zone  où  la  portion  éburnée  de  la  capsule  labyrinthique  li- 
mite le  tissu  osseux  d'origine  périostique.  Avec  l'aide  d'une 
quantité  très  variable  des  cellules  géantes  souvent  invisibles, 
le  processus  de  résorption  suit  son  cours  et  on  remarque  Fap- 
rition  simultanée,  sur  divers  points,  d'un  nouvel  os  offrant  un 
aspect  tinctorial  et  histologique  particulier  (affinité  spéciale 
pour  rhématoxyline  et  le  carmin;  amas  cellulaires  en  dé- 
sordre). Alors  les  canalicules  de  Havers  se  métamorphosent  en 
vastes  espaces  médullaires  renfermant  des  cellules  en  abon- 
dance, mais  revotant  ultérieurement  un  caractère  plutôt  fibreux 
ou  même  adipeux.  En  même  temps,  on  observe  une  transfor- 
mation de  l'os  néoformé  qui,  petit  à  petit,  affecte  une  structure 
lamellaire  dans  laquelle  les  corpuscules  osseux  s'aplatissent, 
se  restreignent  et  se  rangent  parallèlement  sous  un  aspect 
concentrique. 

Dans  toutes  les  parties  lésées,  le  tissu  cartilagineux  se  ré 
sorbe,  tant  dans  les  espaces  interglobulaires  que  sur  le  bord 
de  la  fenêtre  labyrinthique,  sans  qu'il  réapparaisse  dans  le 
nouveau  tissu  métaplaslique.  Ce  dernier  a  un  caractère  spon- 
gieux, aussi  la  meilleure  dénomination  de  l'affection  serait 
spongiosité  progressive,  La  progression  est  remarquable,  même 
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dans  les  cas  invétérés,  ou,  à  côté  d'une  spongiosilé  totale  avec 
moelle  jaune,  on  distingue  sur  d'autres  points  la  résorption  de 
vieux  os  et  Tapposition  d'os  tout  jeunes.  Quand  la  lésion 
s'étend  jusqu'à  la  nnuqueuse  de  la  caisse,  l'os  de  la  paroi  la- 
byrinthique  gonfle  fréquemment.  Telle  est  lorîgine  du  bour- 
relet qui  entoure  la  fenêtre  ovale  du  côté  du  labyrinthe  et 
l'explication  de  la  manière  dont  la  niche  de  la  fenêtre  ovale 
se  remplit  d'exostoses  ;  ces  modifications  suffisent  à  entraîner 
la  fixation  et  la  dislocation  de  la  lame  de  Tétrier.  Toutes  les 
fixations  solides  —  ankyloses  véritables  —  entre  l'étrier  et  le 
bord  de  la  fenêtre,  si  importantes  au  point  de  vue  de  la  ques- 
tion qui  nous  occupe,  s'effectuent  de  la  même  façon;  tandis 
que  pénètrent  dans  le  ligament  annulaire,  à  travers  le  bord  de 
la  fenêtre  transformé,  des  parcelles  ostéoïdes,  puis  spongieuses 
qui  se  métamorphosent  en  os  ayant  l'apparence  du  corail  ou 
simplement  offrant  l'aspect  d'un  pont,  et  comme  infectées,  le 
cartilage  du  rebord  de  Tétrier  commence  de  même  à  se  modi- 
fier. L'étrier  ^semble  aussi  sujet  à  des  altérations  primiti- 
ves ;  à  une  période  ultérieure,  sa  lame  perd  le  cartilage  de 
la  surface  vestibulaire  et  augmente  graduellement  d*épais- 
seur;  assez  fréquemment  aussi,  la  spongiosité  attaque  les 
branches  stapédiales  et  provoque,  dans  les  cas  graves,  des  adhé- 
rences avec  la  paroi  de  la  niche.  Ces  faits  suffisent  à  expliquer 
les  échecs  réitérés  de  l'avulsion  de  l'étrier  dans  celte  forme  de 
maladie.  Jusqu'à  présent  on  n'a  observé  d'exostoses  de  l'orifice 
du  limaçon  que  dans  la  portion  inférieure  de  la  spire  basale 
le  rétrécissement  des  canaux  nerveux  dans  la  columelle  cons- 
titue également  une  rareté.  Jamais  je  n'ai  rencontré  d'atrophie 
ou  d'inflammation  du  tronc  nerveux,  même  dans  les  cas  où 
l'audition  était  fortement  attaquée  ;  il  en  a  été  de  même  pour 
l'organe  de  Corti.  Quand,  par  suite  de  la  spongiosité,  on  voit 
se  développer  des  brèches  dans  la  capsule  osseuse  du  limaçon 
si  elles  sont  très  étendues  elles  semblent  déterminer  des  alté- 
rations physiques  et  chimiques  de  Tendo-périlymphe,  respon- 
sables de  l'entrée  en  scène  de  la  surdité  nerveuse.  Pour  la 
presbyacousie  qui  accompagne  naturellement  les  dernières 
phases  de  la  sclérose,  voir  plus  bas. 

Souvent  la  muqueuse  de  la  caisse  est  un  peu  hypertrophiée 
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et  plus  vascularisée  qu'à  Tordînaire.  Oelie  particularité,  déjà 
signalée  ci-dessus,  explique  qu^à  l'examen  d*un  malade  on 
trouve,  par  ci  par  là,  la  paroi  labyrinthique  d'un  rouge  extrê- 
mement brillant  et  présentant  assez  fréquemment  le  phéno- 
mène du  réflexe  promontorial  dont  j'ai  parlé  ;  celte  hypérémie 
et  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  peuvent  produire  transi toi- 
rement  ou  constamment  chez  les  malades  une  légère  obstruc- 
tion tubaire  («  Otite  moyenne  chronique  simple  avec  mani- 
festations d'enfoncement  du  tympan  d  de  Bezold). 

Il  ne  saurait  être  question  ici  de  la  dernière  cause  de  la  ma- 
ladie. Nous  n'avons  aucune  base  pour  admettre  la  trophoné- 
vrose,  attendu  que  les  nerfs  actionnant  les  parties  affectées  sont 
indemnes.  Peut-être  n'a-t-on  affaire  qu'à  une  lésion  physiolo- 
gique, c'est-à-dire  à  l'ossification  finale  du  squelette  infantile 
et  en  particulier  des  espaces  in  1er  globulaires  cartilagineux 
qui  se  trouvent  dans  les  os  scléreux  et  dominent  dans  la  cap- 
sule labyrinthique  ;  cette  explication  serait  corroborée  par  le 
fait  qu'on  observe  surtout  cette  manifestation  chez  les  jeunes 
sujets  symétriquement,  et  qu'elle  attaque  principalement  les 
portions  de  l'os  où  les  espaces  interglobulaires  sont  le  plus  res- 
serrés. 

Tel  est  le  tableau  anatomique  de  la  sclérose.  On  voit  que 
cette  appellation  est  justifiée  tant  qu'il  s'agit  des  fenêtres  la- 
byrinthiques,  tandis  que  pour  les  os  il  ne  peut  être  question  de 
condensation,  mais  plutôt  d'une  raréfaction  de  la  structure.  Cette 
dénomination  est  particulièrement  mal  appropriée  aux  cas 
exceptionnels  de  lésion  osseuse  de  l'extrémité  supérieure  du 
limaçon  et  lorsque  l'affection  labyrinthique  règne  d'une  façon 
absolue  ou  relative.  Aussi  serait- il  préférable,  à  l'exemple  de 
Bezold,  d'abandonner  définitivement  le  terme  de  sclérose  et  de 
lui  substituer  celui  qu'on  emploie  pour  la  lésion  anatomo- 
pathologique.  A  l'avenir,  on  parlerait  donc  de  spongiosité 
progressive  de  la  capsule  labyrinthique  avec  : 

a)  Ankylose  de  l'étrier  (Vu  sgn  aspect  microscopique  et  ses 
symptômes  cliniques,  cette  forme  de  spongiosité  a  été  décrite 
tout  d'abord  avec  une  grande  précision  par  Bezold,  sous  le 
nom  d'  «  otite  moyenne  chronique  simple  )>). 

b)  Surdité  nerveuse. 
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c)  Combinaison  des  deux  premières  formes  :  o  dysacousie  de 
Bezold  ». 

Dans  l'ankvlose  de  Tétrier,  on  rencontre  la  triade  de  Bezold 
(Recul  de  la  limite  inférieure  d.es  tons,  prolongement  de  la 
conduction  osseuse,  épreuve  do  Rînne  raccourcie  ou  néga- 
tive); dans  la  forme  beaucoup  plus  rare  de  surdité  nerveuse, 
lorsque  cette  dernière  n'est  pas  très  prononcée,  r examen  fonc- 
tionnel ne  décèle  nul  affaiblissement  apparent  de  l'audition 
pour  les  sons  inférieurs,  le  Rinne  n'est  pas  raccourci,  mais  la 
conduction  par  les  os  de  la  tète  présente  une  diminution. 

En  dehors  de  Tépreuve  fonctionnelle,  l'anamnèse  (hérédité, 
au  début  insensible  et  bilatérale  pendant  la  puberté  et  même 
plus  tôt  encore),  joue  naturellement  un  rôle  important  au 
point  de  vue  diagnostique  et  pour  dépister  d'autres  formes  de 
surdité  progressive.  Parmi  ces  dernières,  je  citerai  la  réduction 
de  l'audition  survenant  sous  forme  de  troubles  auditifs  consé- 
cutifs à  des  lésions  professionnelles,  des  tares  constitution- 
nelles (leucémie,  syphilis  héréditaire),  des  intoxications,  des 
maladies  infectieuses  aiguës  et  chroniques,  accompagnant  le 
tabès,  les  tumeurs  acoustiques  et  cérébrales,  etc. 

Il  faut  également  disjoindre  la  presbyacousie.  La  surdité 
de  la  vieillesse  n*a  pas  les  caractères  anatomiques  de  la  spon- 
giosilé  progressive.  Ainsi  que  le  D*"  Sporleder,  assistant  de  ma 
clinique,  Ta  dit  à  la  dernière  réunion  des  naturalistes  tenue  à 
Munich,  on  a  examiné  depuis  quelques  années  l'acuité  audi- 
tive des  vieillards  de  notre  asile  de  bienfaisance  de  Bàle.  On 
put  autopsier  six  pensionnaires  qui  étaient  devenus  progres- 
sivement sourds  et  dont  la  conduction  osseuse  était  notable- 
ment altérée,  leurs  organes  auditifs  furent  soumis  à  un  exa- 
men microscopique  soigneux,  mais  on  ne  rencontra  dans  aucun 
cas  de  modifications  de  l'oreille  moyenne,  du  labyrinthe  ou 
des  08  pouvant  entraîner  la  surdité  ;  on  avait  donc  aJGFaire  à  des 
affections  du  système  nerveux  central,  propres  à  la  vieillesse. 
Dans  une  oreille  non  examinée  au  point  de  vue  fonctionnel, 
nous  trouvâmes  un  lipome  dans  la  niche  de  la  fenêtre  ronde. 
Nous  rencontrâmes  un  autre  cas  intéressant  concernant  un 
dépôt  de  substance ostéoïde  sur  un  point  du  ligament  annulaire 
sans  altérations  osseuses  de  Téfrier  ni  des  bords  de  la  fenêtre. 
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(Test  on  fait  analogue  à  celui  rapporté  par  Manasse  'Verhao* 
dluogen  der  Ge^Us-.hail  deutscher  Nalarforscher  u.  Aerzle, 
p.  3^4,  MùQÎch,  l^fNJ^,  qui  déinontre  qa  exceptionnel lemenl 
on  peut  observer  chez  les  vieillards  une  fixation  de  fétrier 
sans  participation  osseuse. 

Bien  enteodu,  je  ne  compte  pas  parmi  les  scléroses  les  suites 
d^aDcienoes  otites  moyen  Des  catarrhales  ou  suppurées  el  d'af- 
fections lubaires,  fait  qui  doit  être  relevé  contre  les  statisti- 
ques opératoires  de  Garnaull  et  Sexton. 

Le  tableau  anatomo-paihologique  et  étioiogique  que  nous 
avons  tracé  de  la  sclérose  d*après  nos  recherches  personnelles 
et  celles  d'autres  auteurs,  a  une  grande  importance  si  nous 
voulons  aborder  le  chapitre  du  traitement  chirurgical  de  cette 
lésion.  Quand  et  comment  devons-nous  intervenir?  Telles 
sont  les  deux  questions  que  nous  éluciderons  ici. 

Avant  tout,  nous  écarterons  de  la  discussion  toutes  les  opé* 
rations  pratiquées  sur  le  tympan,  le  marteau.  Tend  urne  el 
Tapophyse  mastoïde. 

L'inlervenlion  est  aussi  contre-indiquée  dans  les  cas  (i&.  et 
c.)  où  la  spongiosité  est  compliquée  d'une  surdité  nerveuse 
très  prononcée. 

La  thérapeutique  chirurgicale  serait  de  mise,  si  elle  nous 
permettait,  dans  les  cas  de  fixation  de  Vétrier,  soit  de  rétablir 
la  motililé  normale  de  la  lame  stapédiale,  soit  en  enlevant 
rétrier,  de  le  remplacer  par  une  membrane  cicatricielle  mo- 
bile. 

L'expérience  clinique  nous  enseigne  que  toutes  les  tentatives 
de  mobilisation  dans  la  sclérose  sont  non  seulement  inutiles, 
mais  encore  souvent  nocives  et  ceci  s'explique  aisément, 
puisque  la  fixation  de  Tétrier  s'opère  en  cas  de  spongiosité 
progressive  sur  l'ossification  du  périoste,  et  qu'en  général 
l'ossification  périostale  est  provoquée  directement  et  entrete- 
nue par  des  irritations  du  périoste. 

L'avulsion  de  l'étrier  ne  réussit  pas  mieux.  Les  conditions 
anatomo  pathologiques  sont  également  défavorables  pour  le 
simple  arrachement  et  Textraclion  dans  les  cas  où  la  région 
stapédiale  est  dégagée  ou  dans  ceux  où  elle  l'a  été  par  le  pro- 
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cédé  de  Zaufal-Stacke  ;  les  articulations  de  l'étrier  auxquelles 
il  est  attaché  sont  assez  sourent  Hxes,  spongieuses  et  extraor- 
dinairement  friables.  Même  la  lame  est  difficile  à  exciser  en 
totalité  lorsqu'elle  est  envahie  par  la  spongiosité.  Si  l'on  songe 
que  seuls  les  cas  avancés  avec  prolifération  ostéophy tique 
marquée  présentent  des  chances  opératoires^  on  voit  aisément 
pourquoi  jusqu'ici  on  n'a  enregistré  que  des  insuccès. 

Même  au  début,  quand  on  peut  pratiquer  la  stapédectomie, 
elle  échoue,  car  dans  les  cas  favorables,  la  lame  de  l'étrier  est 
remplacée  par  une  membrane  de  tissu  conjonclif,  dont  le  bord 
sera  ultérieurement  le  siège  de  substances ostéoïdes  et  osseuses 
propres  qui  progresseront  comme  par  le  passé.  11  est  plus  que 
probable  que  la  nouvelle  membrane  cicatricielle  aura  plus  de 
propension  à  la  cicatrisation,  qu'un  ligament  intact.  Vu  l'ex- 
tension relativement  considérable  des  lésions  osseuses  au  début 
vers  le  haut  et  en  avant  il  serait  malaisé  au  début  (Tenlever 
les  bords  de  la  fenêtre  ovale  sans  nuire  au  facial  non  plus 
qu'aux  insertions  du  ligament  spiral  dans  la  portion  infé- 
rieure de  la  spire  basale.  Généralement  les  fibres  nerveuses  de 
Tutricule  et  des  ampoules  supérieure  et  externe  sont  environ- 
nées de  bonne  heure  par  les  os  malades,  de  sorte  qu'il  est  im- 
possible d'enlever  le  bord  malade  de  la  fenêtre  sans  provoquer 
de  destruction.  De  plus,  nous  ne  pouvons  estimer  à  l'avance 
rétendue  des  altérations  osseuses  ;  il  est  assez  fréquent 
chez  50  ^/o  de  mes  malades  et  toujours  bilatéralement)  de  ren- 
contrer des  modifications  du  limaçon  et  d'au  très  parties  du  la- 
byrinthe simultanément  sur  plusieurs  points  \  aussi,  dans  ces 
conditions,  l'intervention  chirurgicale  sera-t  elle  considérée  non 
seulement  comme  incertaine  mais  encore  comme  inefficace. 
Pourtant  au  cas  où  la  résection  aussi  large  de  la  paroi  laby- 
rinlhique  osseuse  entraînerait  la  surdité,  nous  devrons  coti- 
damner  directement  l'opération. 

Il  en  est  de  même  de  l'établissement  d'une  ouverture  séparée 
dans  le  promontoire  (Passow),  vu  que,  même  théorique- 
ment, ce  procédé  est  injustifié  tant  que  la  membrane  de  la 
fenêtre  ronde  fonctionne  encore.  Ainsi  que  Ta  dit  Gheatle, 
toutes  les  slapédectomies  efTectuées  jusqu'ici  pour  l'anky- 
lose  progressive  de  l'étrier  sont  condamnables.  Leur  principal 
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propagateur,  H.  L.  Jack,  avoue  que  ['extraction  de  Véirier 
est  peu  efficace  contre  Votite  moyenne  insidieuse,  c'est-à-dire 
scléreuse.  D'autres  auristes,  tels  que  Koapp,  Roosa  et  Blake, 
sont  encore  plus  circonspects  ;  tandis  qu'en  Allemagne  et  en 
Autriche  toute  discussion  sur  ce  sujet  a  été  écartée  depuis  long- 
temps. Les  opinions  favorables  qui  ont  été  émises  par  d'autres 
auteurs  concernent  des  cas  absolument  étrangers  à  la  ques- 
tion nous  occupant.  Aussi,  au  Congrès  international  de  méde- 
cine tenu  à  Rome  en  1894,  a-t-on  enterré  en  grande  pompe  la 
question  du  traitement  opératoire  de  la  sclérose,  et  comme 
rien  n'a  changé  depuis  il  n'y  a  aucune  raison  pour  la  ressus- 
citer. 

Je  rappellerai  en  terminant  que  j'ai  proposé  en  1898  une 
thérapeutique  phosphorée  à  base  théorique  (émulsions  phos- 
phorées  de  Kassowitz  à  0,01  ^/^  à  la  dose  de  deux  cuillerées 
à  soupe  par  jour)  qui,  à  condition  d'être  appliquée  pen- 
dant des  années,  donne  de  bons  résultats  ;  je  puis  la  recom- 
mander, surtout  pour  les  maladies  qui  évoluent  rapidement; 
très  souvent  le  phosphore  améliore  les  bourdonnements  et, 
même  la  surdité.  Aussi  serait-il  à  désirer  que  ce  traitement 
institué  à  la  suite  de  patientes  recherches,  fût  essayé  sur  une 
plus  vaste  échelle,  car  il  mérite  d'attirer  l'attention. 


INDICATIONS    DU    TRAITEMENT    CHIRURGICAL    DES 
OTITES  MOYENNES   SUPPURÉES   CHRONIQUES  (»). 

Par  le  D'  Théodore  HEIMAN  (Yarsovie). 

Récemment  encore  régnait  communément,  parmi  les  méde- 
cins et  les  profanes,  un  préjugé  passé  presque  à  l'état  de  dogme 
d'après  lequel  il  n'y  avait  pas  lieu  de  combattre  les  suppura- 
tions auriculaires  qui  servaient,  croyait-on,  à  évacuer  de  l'orga- 
nisme les  matières  putréfiées  ;  cette  manière  de  voir,  en  Tétai 
actuel  de  la  science,  perd  de  plus  en  plus  de  terrain.  Par 
malheur  ses  adeptes  sont  encore  assez  nombreux  et  plus  d'un 
médecin,  sans  parler  du  commun  des  mortels,  considère  la 
suppuration  comme  une  chose  naturelle,  salutaire  et  qu'il 
faut  éviter  de  traiter,  la  disparition  de  cette  suppuration  pou- 
vant entraîner,  pour  la  vie  du  malade,  des  conséquences  dan- 
gereuses et  fatales.  Cette  manière  de  voir  tire  probablement 
son  origine  de  ce  que,  dans  le  temps,  on  ne  savait  pas  établir  la 
différence  entre  la  rétention  de  la  suppuration  et  sa  disparition 
spontanée  ou  due  au  traitement.  L'expérience  a  démontré  que 
la  rétention  subite  du  pus  peut  être  fatale  pour  l'organisme  ; 
la  guérison  de  la  suppuration  doit  être  considérée  comme  sa- 
lutaire. On  s'est  également  convaincu  que,  très  souvent,  pour 
guérir  les  otites  suppurées  moyennes  chroniques,  la  pharma- 
copée est  impuissante,  la  suppuration  étant,  dans  la  plupart 
des  cas,  engendrée  par  des  causes  ne  pouvant  céder  qu'au  trai- 
tement chirurgical. 
Mais,  de  même  que  la  thérapeutique,  le  traitement  chirur- 


(1)  Communication  au  XIII'  Congrès  international  de  Médecine,  Paris, 
2-9  août  1900. 
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gical  dos  otites  purulentes  chroniques,  non  basé  sur  des  indi- 
cations précises,  commenta  à  être  appliqué  à  tort  et  à  travers 
et  Ton  tomba  d'un  extrême  dans  l'autre  ;  après  avoir  fait  peu 
de  cas  des  suppurations  on  leur  attribua  une  importance  trop 
grande  et  des  origines  fantaisistes  ;  après  ne  leur  avoir  témoi- 
gné que  de  Pindiflérence,  en  les  soignant  par  des  procédés  la 
plupart  du  temps  inefRcaces  ou  nuisibles,  on  se  lança  dans 
des  opérations  chirurgicales,  souvent  très  grav^,  qui  en 
réalité  étaient  parfois  superflues. 

On  n'est  pas  encore  d'accord  au   sujet  de  la  thérapeutique 
des  otites  purulentes  moyennes  chroniques,  et  il  y  a  lieu  de 
croire  que^  vu  la  variété  des  afTections  de  l'oreille  moyenne 
engendrant    la   suppuration,    la   localisation    de    ces   lésions 
^  dans  le  tympan  et  les  cavités  a  voisinantes,  les   propriétés   in- 

dividuelles des  divers  sujets  et  leur  résistance  aiix  suppura- 
tions auditives  on  peut  croire  que  nous  n'arriverons  pas  de  si 
tôt  à  savoir  quelle  est  la  thérapeutique  appropriée  à  chaque 
cas,  s'il  faudra  choisir  le  procédé  conservateur  ou  la  voie 
chirurgicale  ? 

Voyons  comment  et  quand  se  pratique  le  traitement  chi- 
rurgical des  olilos  purulentes  moyennes  chroniques.  Le  chi- 
rurgien, le  plus  souvent,  est  appelé  par  le  médecin  traitant 
ou  un  auriste  dont  la  seule  médication  a  consisté  en  injections 
intra-auriculaires. 

Ceci  se  passe  h  une  période  où  la  maladie,  non  localisée  dans 
la  cavité  du  tympan,  a  déjà  gagné  les  cavités  voisines  où  elle 
a  provoqué  des  symptômes  inflammatoires  et  avant  tout  de  la 
douleur  et  de  la  fièvre.  Que  fuit  alors  le  chirurgien  ?  Il  attaque 
l'os  derrière  l'oreille,  trouve  le  foyer  purulent,  et  s'arrête  là, 
satisfait  d'avoir  atteint  son  but  ;  il  a  évacué  le  pus,  ce  qui  a 
fait  tomber  la  fièvre  et  enrayé  la  douleur.  Mais  la  cessation  de 
la  suppuration  après  l'opération  est  une  question  secondaire 
pour  le  chirurgien.  Bien  entendu,  on  rencontre  des  chirur- 
giens éminents,  qui  ne  se  contentent  pas  de  cette  manière  de 
procfkler,  et  tâchent  d*atteindre  le  foyer  fondamental  de  l'af- 
fection dans  l'appareil  auditif  ou  dans  l'os  temporal,  d'après 
les  règles  et  les  indications  posées  par  les  auristes. 
Il  est  certain    qu'il  existe   des   variétés  d'otites    purulentes 
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moyennes  chroniques  qui,  abandonnées  ou  traitées  par  les 
moyens  pharmaceutiques,  disparaissent  spontanément,  ou  bien 
à  la  suite  du  dit  traitement.  II  y  a  aussi  des  suppurations 
chroniques  ayant  pour  base  anatomique  des  troubles  dont 
l^climination,  par  voie  conservatrice,  paraît  être  exclue  et  mal- 
gré cela  des  cholestéatomos,  des  caries  des  os,  guérissent  sans 
aucun  traitement. 

L'expérience  a  démontré  également  la  rareté  des  issues  fa- 
tales des  otites  purulentes  moyennes  chroniques  surtout  chez 
les  malades  suivis  par  leurs  médecins  ;  et  nous  ne  les  rencon- 
trons presque  jamais,  lorsque  la  suppuration  est  causée  par 
Taffeclion  de  la  muqueuse  de  la  caisse.  Les  individus  atteints 
d'otite  purulente  moyenne  chronique  peuvent  même  atteindre 
une  vieillesse  avancée,  ainsi  que  Bergman n  Ta  observé  plu- 
sieurs fois. 

D'autre  part,  les  indications  du  traitement  chirurgical  ne 
sont  pas  encore  6 xées  et  par  suite,  vu  la  difficulté  que  Ton 
éprouve  à  reconnaître  l'origine  du  mal,  il  arrive  que  ce  traite- 
ment échoue.  Quoique  l'opération  ail  été  faite  avec  soin,  la  sup- 
puration persiste  ou  ne  cesse  que  temporairement.  En  outre  la 
période  de  soins,  consécutive  à  l'opération,  est  souvent  pro~ 
longée  et  demande  presque  plus  de  temps  qu'il  n'en  faudrait 
pour  guérir  la  maladie  par  les  moyens  médicaux. 

En  outre,  l'opération,  quoique  ne  présentant  en  soi  aucun 
danger,  peut  cependant,  dans  certains  cas,  impossibles  à  prévoir, 
devenir  l'origine  d'une  infection  générale,  ou  de  complications 
mortelles  du  côté  de  la  cavité  crânienne. 

Il  faut  également  se  souvenir  que  l'individu,  qui  n'éprouve 
aucune  douleur,  el  soutire  uniquement  d'une  légère  sup- 
purab'on,  se  soumet  rarement  à  une  opération,  assez  grave 
dans  certains  cas.  Peut-être  à  l'étranger  les  malades  acceptent- 
ils  plus  facilement  les  interventions  ;  mais  à  Varsovie  non 
seulement  le  malade  ne  se  fait  opérer  que  rarement,  mais 
encore  lorsque  l'intervention  est  indispensable,  sans  toutefois 
menacer  l'existence,  le  médecin  éprouve  une  grande  résis- 
tance avant  de  convaincre  le  malade  ou  son  entourage  de  la 
nécessité  de  l'opération. 

Les  abstentionnistes  vont  même  jusqu'à  prétendre  que   non 
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seulement  Topëration  est  inutile,  mais  encore  ils  soutienDent 
qu'il  n'est  pas  indispensable  d'essayer  de  guérir  les  suppura- 
tions résistant  au  traitement  conservateur,  si  l'on  surveille  le 
malade  et  si  on  le  place  dans  les  conditions  voulues. 

Toutefois  ayant  admis,  en  principe,  la  curabilité  des  otites 
moyennes  suppurées  pouvant  avoir  des  suites  impossibles  à 
estimer  d'avance,  il  faut  reconnaître  aussi  le   bien    fondé  du 
traitement  opératoire,  car  le  fait  que  nombre  de  suppurations 
résistent  à  la  thérapeutique  conservatrice  ne  peut  échapper  à 
l'attention  de  ceux  qui  envisagent  le  sujet  objectivement.    On 
ne  peut  pas  toujours  faire  dépendre  l'intervention  de  l'inefC- 
cacité  des  procédés    conî^ervateurs.   Quand   nous  avons  des 
données    sûres,    basées    sur    des  observations   cliniques  et 
des  modifications  anatomiques,  indiquant  qu'il   ne  peut  être 
question  de  guérison  par  la  voie  conservatrice,  la  méthode  non 
sanglante,  appliquée  pendant  des  mois  et   même  des  années, 
sera  inefficace,  et  elle  ne  peut  être  justifiée.  Je  ne  parle  pas  ici 
des  cas  d'accidonis  justi^^iables  d'une  intervention  chirurgicale 
immédiate. 

Lucae  dit  que  le  médecin  au  lieu  de  tirer  gloire  du  nombre 
des  opérations  qu'il  a  pratiquées  devrait  être  fier  du  chiffre  de 
guérisons  obtenues  sans  intervention.  Gradenigo  et  Ëeman  ne 
préconisent  l'opération  que  dans  les  cas  graves.  F.  Faulder 
While  (Coventry)  déplore  que  l'on  considère  fréquemment 
l'opération  comme  seule  capable  de  provoquer  la  guérison, 
alors  que  bien  des  malades  peuvent  guérir  sans  intervention. 
Brieger  estime  que  l'opération  n'est  pas  tout,  et  que  le  traite- 
ment consécutif  est  aussi  important. 

Toutes  ces  considérations  m'ont  amené,  depuis  longtemps,  à 
commencer  le  traitement  des  otites  purulentes  chroniques 
moyennes  par  l'administration  de  médicaments,  tant  qu'il  n'y 
a  pas  d'indications  directes,  évidentes  nécessitant  une  interven- 
tion chirurgicale  urgente.  On  peut  se  convaincre  que  je  ne 
suis  pas  seul  à  professer  cette  opinion,  en  consultant  les  tra- 
vaux de  nombreux  auristes.  Je  puis  même  assurer  que  cette 
manière  de  voir  est  partagée  par  presque  tous  les  otologîstes 
et  un  certain  nombre  de  chirurgiens. 

Comme  exemple,  je  citerai  l'opinion  de   Bergmann,  qui  de- 
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puis  longtemps  esta  Taflût  des  progrès  de  l'oliatrle,  et  qui  a 
fourni  beaucoup  de  précieuses  indications  pour  le  traitement 
des  otites  chroniques  purulentes  moyennes  et  de  leurs  compli- 
cations. Il  dit  qu'il  ne  faut  pas  croira  que  toute  suppuration 
auriculaire  exige  une  opération,  il  n'y  faut  recourir  que  dans 
les  cas  où  la  suppuration  disparaît,  puis  récidive  avec  accom- 
pagnement de  fièvre  et  d'inflammation  mastoïdienne  (i)i6c/i<r. 
Beh,  der  Hirnkrankheiten,  Ilhodit,  p.  552). 

Dans  les  cas,  où  nous  appliquons  le  traitement  conserva- 
teur, il  est  impossible  de  préciser  le  moment  où  nous  devons 
l'abandonner  et  celui  où  nous  devons  intervenir.  Les  cas  les 
plus  délicats  sont  ceux  où  Ton  soupçonne  plusieurs  foyers 
purulents  ;  on  peut,  en  effet,  ne  pas  les  trouver  tous  pendant 
l'opération,  et  alors  les  chances  de  guérison  sont  incertaines. 
Les  moyens  conservateurs  ne  doivent  pas  trop  se  prolonger, 
si,  en  dépit  des  soins  les  plus  minutieux  on  n'obtient  que  des 
résultats  nuls  ou  à  peu  près. 

On  rendra  service  au  malade  en  le  débarrassant  par  l'opéra- 
tion du  foyer  purulent,  ou  bien  en  rendant  le  siège  de  la  lésion 
accessible  au  traitement  consécutif.  Dans  ce  cas,  on  peut  re- 
commander l'opération  comme  moyen  préventif  à  opposer  aux 
suites  fatales  des  otites  suppurécs  chroniques,  sans  toutefois 
pouvoir  la  considérer  comme  indiquée  et  inéluctable. 

Le  traitement  conservateur  n'embrasse  pas  uniquement  les 
affections  tympaniques,  il  exerce  encore  son  influence  sur  les 
cavités  voisines  lorsque  ces  dernières  sont  attaquées,  bien 
qu'elles  soient  peu  accessibles  au  traitement,  il  faudra  quand 
même  intervenir. 

Or  donc,  puisque  tant  de  conditions  militent  en  faveur  du 
traitement  conservateur  des  otites  purulentes  chroniques 
moyennes,  il  faut  se  demander  quand  on  devra  recourir  à  la 
méthode  opératoire.  Les  adversaires  les  plus  acharnés  de  ce 
procédé,  s'ils  veulent  se  maintenir  à  la  hauteur  des  opinions 
scientifiques  actuelles  et  tenir  compte  des  résultats  acquis, 
reconnaissent  que  le  traitement  conservateur  est  parfois  insuf- 
fisant, qu'il  y  a  nombre  de  cas,  où  l'abstention  constituerait 
une  faute  grave,  à  la  charge  du  médecin. 

Avant  d'aborder  les  indications  détaillées  du  traitement  opé- 
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raloire  des  otiles,  au  sujet  desquelles  il  y  a  de  grandes  di- 
vergences, nous  spéciGerons  qu*il  ne  saurait  être  ici  ques- 
tion des  opérations  chirurgicales  pratiquées  parle  conduit  au- 
ditif externe,  telles  qu'ablation  des  granulations  et  des  polypes, 
élîirgisscmcDt  des  ouvertures  trop  étroites  dans  la  membrane 
du  tympan  ou  paracentèse,  grattage  de  certains  foyers  cariés 
sur  la  paroi  tympanique,  et  même  extraction  des  osselets; 
nous  visons  principalement  l'ouverture  de  la  mastoide  et  sur- 
tout Topéralion  radicale. 

Les  interventions  chirurgicales  effectuées  à  travers  le  conduit 
auditif  à  l'exclusion  de  Textractîon  des  osselets,  sont  décrites  en 
détail  dans  tout  manuel  otiatrique,  aussi  serait-il  superflu  de 
les  rééditer  ici. 

Quant  à  Tablation  des  deux  premiers  osselets  qui  est,  pour 
ainsi  dire,  la  première  étape  lorsqu'il  s'agit  d'intervenir  dans 
les  otites  purulentes  chroniques  moyennes,  on  arrive  parfois  à 
éliminer  non  seulement  «  le  foyer  ulcéreux»  entretenant  la 
suppuration,  mais  par  la  mise  a  nu  des  espaces  que  la  pré- 
sence des  osselets  rend  peu  accessibles,  nous  facilitons  le 
traitement  par  le  conduit  auditif  externe.  Cette  opération, 
au  fur  et  à  mesure  que  nous  acquérons  de  l'expérience  a 
des  indications  toujours  plus  limitées,  attendu  que  nous  nous 
convainquons  chaque  jour  davantage,  que  la  carie  isolée  des 
osselets  est  rarement  la  cause  unique  des  suppurations  auri- 
culaires ;  d'ordinaire  les  parois  osseuses  environnantes  ou  voi- 
sines sont  attaquées  simultanément.  Lorsque  les  parois  osseuses 
sont  légèrement  affectées,  l'extraction  des  osselets  peut  parfois 
amener  la  guérison.  De  même  que,  dans  bien  des  cas,  il  faut 
commencer  par  appliquer  aux  otiles  moyennes  suppurées 
chroniques  la  miMhode  conservatrice,  certains  spécialistes  con- 
seillent, avant  d'en  arriver  à  l'opération  radicale,  de  tenter 
d'abord  l'extraction  des  osselets. 

Schwartze  a  posé  les  règles  précises  de  l'ablation  des  osse- 
lets, et  d'après  lui  on  ne  peut  entreprendre  celte  opération 
que  dans  les  cas  de  carie  des  osselets  ;  quand  il  existe  un 
cholestéatome  ou  une  carie  mastoïdienne,  l'opération  est  inu- 
tile. L'extraction  des  osselets  par  le  conduit  auditif  externe 
oilre  entre  autre    le   mauvais  côté,     de   nous    empêcher   de 


DBS  OTITBS   MOYBNNBS   SUPPURÉBS  CHRONIQUES       481 

découvrir  dans  la  cavité  crânienne  les  suppurations  latentes. 
Le  traitement  chirurgical   des  otites   purulentes    moyennes 
chroniques  par  l'ouverture  de  la  mastoïde,  est  d'origine  récente 
car  il  ne  remonte  pas  au  delà  de  vingt-cinq  ans.  H  est  vrai  que 
Riolan  l'aurait,  paratt-il,  pratiqué  et  selon  d'autres  auteurs,  J. 
L.  Petit,  dans  la  première  moitié  duxvui'  siècle,  perfora  Tapo- 
physe  mastoïde  cariée  ;  toutefois^  à  celle  é|)oque  Tanatomie 
pathologique    ne    fournissait   aucune   indication    opératoire 
exacte;  la  plupart  du  temps  on  tâtonnait  et  on  obtenait  des 
résultats  thérapeutiques  en  rapport  avec  le  manuel  opératoire. 
Lorsqu*on  commença  à  ouvrir  la  mastoïde  pour  guérir  la  sur- 
dité, et  que  Ton  en  fit  la  triste  expérience  sur  le  médecin  du 
roi  "de  Danemark,  Berger,  qui  paya  de  sa  vie  cette   tentative, 
la  perforation  mastoïdienne  tomba  dans  le  discrédit  pendant 
plusieurs  lustres.  Des  chirurgiens^  comme  DiefTenbach,  Lan- 
genbeck,   Slrobmeyer  etc.  protestèrent  contre  Topéralion,  la 
déclarant  superflue  et  dangereuse.   Malgré   tout  Schwartze 
voulut  la  réhabiliter  et  réussit  à  en   faire  ressortir  la  valeur. 
Sans  contester  Timportance  et  Teffet  salutaire  de  l'ouverture 
de  Tapophyse  mastoïde,  on  se  convainquit,  avec  le  temps,  que 
cette  opération  était  souvent  insuffisante,  que,  tout  en   don- 
nant accès  H  l'endroit  malade,  elle  ne  fait  pas  disparaître  les 
causes  de  l'affection,  elles  soins  post-opératoires  doivent   être 
très  prolongés. 

Quoiqu'il  soit  indéniable  que  la  cause  fréquente  des  échecs 
opératoires  provienne  d'erreurs  techniques  dans  le  traitement 
consécutif,  ainsi  que  du  manque  de  patience  de  la  part  du 
médecin  et  du  malade^  il  faut  cependant  reconnaître  que  des 
soins  prolongés  parfois  durant  des  années  entières  mettent 
à  une  rude  épreuve  les  malades,  qui  finissent  par  renoncer  à 
se  traiter. 

On  se  mit  donc  à  la  recherche  de  moyens  permettant  de  ré- 
duire la  durée  du  traitement  post-opératoire.  Schwartze  attei- 
gnit souvent  ce  but,  en  pratiquant  simultanément  l'ouverture 
de  la  mastoïde  et  l'extraction  des  osselets.  Ce  procédé  jouirait 
maintenant  d'une  grande  vogue  si  l'excision  des  osselets,  par 
le  conduit  auditif  externe,  n'était  entravée  par  de  nombreuses 
difficultés  techniques. 
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Les  choses  ea  restèrent  là  jusqu'en  1879,  lorsque  KQsler 
proposa  de  compléter  la  perforation  mastoïdienne,  en  ouvrant 
largement  Tos,  elen  évacuant  foutes  les  parties  lésées,  mettant 
ainsi  complètement  à  nu  le  foyer  purulent  de  façon  à  empêcher 
la  formation  de  collections.  Pour  atteindre  ce  but  il  préconisait 
Tablation  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe. 
Il  est  vrai  qu'auparavant  Kûsler  avait  excisé  plusieurs  fois 
cette  paroi,  toutefois  son  idée  d'ablation  a /irtort  était  nouvelle 
et  fut  favorablement  accueillie  par  les  auristes. 

Le  mérite  de  la  réalisation  de  la  dénudation  complète  des 
cavités  de  l'oreille  moyenne  par  Tablation  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif  externe,  l'ouverture  large  du  reces- 
sus  épitympanique,  consistant  à  transformer  en  une  cavité 
unique  le  conduit  auditif  externe,  la  caisse,  Tantre  mastoïdien 
et  le  recessus,  revient  à  Zaufal  et  à  Stacke. 

Toutefois,  ces  auteurs  employaient  des  procédés  divers  abou- 
tissant au  même  but.  Il  nous  est  indifférent  de  savoir  s'il  faut 
opérer  d'avant  en  arrière  en  commençant  par  Tablation 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe  (Stacke),  ou 
bien  d'arrière  en  avant,  en  ouvrant  tout  d*abord  la  mastotde 
(Zaufal,  Scbwartze).  Stacke  a  un  autre  mérite,  c'est  qu'en 
utilisant  la  peau  du  conduit  auditif  externe  pour  recouvrir 
la  cavité  osseuse  ainsi  obtenue  il  a  considérablement  accru  les 
chances  de  guérison  .  Les  modifications  apportées  ultérieure- 
ment à  l'opération  par  divers  auteurs  (Bezold,  Kretschmann, 
Reinhardt,  Wegener,  Stacke,  Jansen,  Kôrner,  Panse)  tendent 
à  son  perfectionnement  et  à  abréger  la  durée  des  soins  con- 
sécutifs. 

A  l'origine  de  la  pratique  de  l'opération  radicale,  suivant  le 
conseil  de  KUsier,  on  évidait  entièrement  la  caisse  y  compris 
les  osselets.  Scheibe,  Slacke  et  Grtiiiert  conseillent  de  les  res- 
pecter. Siebenmanna  démontré  que  même  lorsque  l'apophyse 
longue  de  Tenclume  a  été  détruite,  le  reste  de  l'enclume  se 
réunit  à  la  têle  de  l'étrier  et  peut  remplacer  la  jonction  natu- 
relle sous  le  rapport  fonctionnel.  H  y  a  donc  là  une  indi- 
cation pour  le  maintien  des  osselets  dans  l'opération  radicale. 
Leur  existence  ou  leur  extraction  n'exerce  le  plus  souvent,  au- 
cune influence  sur  la  suppuration. 
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De  même  que  l'ouverture  classique  de  la  mastoïde,  préconisée 
pai  Schwarlze,  a  provoqué  toute  une  série  d'opérations,  les 
indications  fournies  par  ce  même  auteur,  au  sujet  de  la  Irépa- 
tion  mastoïdienne  sont  restées  fondamentales  et  n'ont  été  étu- 
diées et  modifiées  qu'à  mesure  que  nos  connaissances  cliniques 
et  anatomo-pathologiqnes  progressaient.  En  dépit  de  nom- 
breuses contributions,  on  ne  peut,  jusqu'à  prosent,  englober 
dans  une  catégorie  unique  les  cas  justiciables  du  traitement 
opératoire.  L'idée  maltresse  de  toutes  les  indications  est  qu'il 
faut  guérir  les  suppurations  conservant  un  caractère  de  chro- 
nicité rebelles  au  traitement  conservateur.  Stacke  a  voulu 
ériger  un  principe  général  préconisant  l'opération  radicale,  et 
dit  qu'elle  est  indiquée  dans  les  cas  de  suppurations  chroniques 
incurables  de  l'attique,  de  l'antre  mastoïdien  et  de  faditus, 
imputables  au  cholestéatome,  à  la  nécrose,  à  la  carie  osseuse, 
à  l'inflammation  granuleuse  des  os  ou  bien  à  la  lésion  des 
parois  osseuses  à  divers  degrés.  Tout  en  reconnaissant  le 
bien  fondé  de  cette  indication  générale,  elle  est  insuffisam- 
ment établie  et  il  est  très  difQcile  de  définir  le  moment  où 
il  faut  considérer  la  maladie  comme  ineurable  ;  ce  point 
sera  abandonné  à  l'appréciation  personnelle  du  médecin,  d'où 
les  divergences  régnant  au  sujet  des  indications  du  traitement 
opératoire.  Nous  en  avons  eu  la  preuve  lors  des  discussions 
qui  eurent  lieu  l'an  dernier  au  Congrès  d  olologie  de  Londres , 
où  la  question  de  l'ouverture  de  la  mastoïde  dans  les  otites 
moyennes  suppurées  chroniques,  rapportée  par  Politzer, 
Macewen,  Luc  et  Knapp,  fut  discutée  minutieusement  par 
nombre  de  congressistes. 

Politzer  divise  les  indications  en  objectives  et  subjectives. 
Dans  la  première  catégorie  il  range  la  carie  des  parois  de  la 
caisse,  les  granulations  et  les  polypes  de  la  région  de  l'adilus, 
récidivant  après  ablation,  les  fistules  mastoïdiennes  engen- 
drant les  cholestéalomes,  les  hyperosloses  du  conduit  audi- 
tif externe,  Tinfiltralion  douloureuse  de  l'apophyse  mastoïde, 
les  paralysies  etparésiesdu  nerf  facial,  la  suppuration  fétide, 
rebelles  à  tout  traitement,  surtout  lorsque  la  région  postéro- 
supérieure  de  la  membrane  du  tympan  est  perforée,  que  ses 
débris  adhèrent  à  la  paroi  osseuse,  et  que  les  masses    épithé- 
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liales  sont  éliminées  au  moyen  du  spéculum  de  Siegle;  enfîo 
la  fièvre  et  les  frissons,  indices  de  Tinflaromation  et  de  la  throm* 
bosedes  sinus  cérébraux,  ainsi  que  les  vomissements,  les  maux 
de  tète,  les  altérations  du  fond  de  l'œil  et  les  accidents  céré- 
braux. 

Les  ^ymptômes  subjeclifs  sont  :  une  douleur  persistante  dans 
Torelile  ou  dans  la  mastoïde,  principalement  dans  la  région 
occipitale  ou  pariétale,  augmentant  pendant  la  percussiou, 
les  élourdissements  continuels  ou  intermittents  par  suite 
d*arrosion  du  canal  semi- circulaire  horizontal  ou  bien  la  dé- 
viation de  la  maladie  sur  le  labyrinthe.  Polilzer  conclut  qu'il 
est  toujours  malaisé  de  poser  des  indications  opératoires 
précises.  Bien  des  cas  d'otites  purulentes  moyennes  chroniques 
peuvent  guérir  par  les  moyens  antiseptiques,  l'excision  des 
granulations,  l'élimination  des  cholestéatomes  et  l'ablation 
partielle  de  la  paroi  du  recessus.  11  ne  faut  pas  pratiquer  l'ope- 
ration  radicale  uniquement  pour  faire  disparaître  les  suppu- 
rations  tenaces,  comme  le  font  certains  chirurgiens  ;  cette  opé- 
ration, qui  est  presque  inoffensive  pratiquée  par  un  bon  chirur- 
gien, offre  une  certaine  gravité  pourtant,  car  elle  peut  léser  des 
organes  voisins  et  la  durée  du  traitement  consécutif,  rend  sou- 
vent le  malade  inapte  à  tout  travail  pendant  longtemps. 

Luc  distingue  trois  cas  où  l'ouverture  de  l'apophyse  mas- 
toïdeest  indiquée  :  1°  Rétention  de  l'écoulement;  2®  lorsque  la 
suppuration  se  montre  incurable,  après  un  traitement  énergi- 
que et  complot  du  côté  du  conduit  auditif  externe  (extraction 
des  osselets,  élimination  des  cholestéatomes,  grattage  des  g-ra- 
nulations^  remèdes  antiseptiques)  ;  et  enfin  3°  lorsqu'il  y  a  me- 
nace de  complications  intra-cràniennes.  L'opération  a  pour  but 
de  ménager  une  issue  au  pus  et  de  prévenir  les  suites  graves 
du  côté  de  la  cavité  crânienne  et  l'infection  généralisée  ainsi 
que  d'amener  la  disparition  de  la  suppuration  réfractaire  h 
toute  thérapeutique  conservatrice  ou  chirurgicale  à  travers  le 
conduit  auditif  externe.  Quand  on  redoute  des  complications 
inlra-crânicnnes,  il  faulperforcr  l'os  jusqu'à  la  région  suspecte 
sus-dure-mérienne  que  Ton  dégagera  si  les  symptômes  graves 
persistent. 

D'après  Knapp,  qui  sur  ce  point   est   d'accord   avec   Luc^ 
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l'ouverture  de  la  mastoïde  est  indiquée  lorsque  le  traite- 
ment par  le  conduit  auditif  externe  a  échoué  ;  on  jugera  des 
proportions  adonner  à  l'opération  au  cours  de  Tintervention. 
On  pratiquera  l'opération  radicale  pour  les  choies lôalomes  et 
les  caries  du  recessus,  et  lorsque  la  destruction  dépasse  l'antre 
mastoïdien.  Quand  la  lésion  s'étend  au  delà  de  la  mas- 
ioïde,  Topération  radicale  doit  être  complétée  par  Pouverture 
de  la  cavité  crânienne,  des  abcès  rélropharyngiens,  l'extraction 
des  séquestres  de  l'os  temporal ,  etc.  Macewen  est  d'avis,  que 
même  lorsqu'on  peut  guérir  la  maladie  par  le  conduit  auditif 
externe,  il  faut  ouvrir  la  mastoïde,  sans  parler  des  cas  qui 
ne  peuvent  guérir  par  la  voie  du  conduit  auditif  externe.  Par 
l'ouverture  de  la  mastoïde,  l'œil  embrasse  le  foyer  malade, 
ce  qui  permet  d'éliminer  toutes  les  parties  lésées,  assure 
l'asepsie  et  prévient  l'invasion  du  cerveau  et  des  sinus. 
L'opération  est  indiquée  dans  les  cholesléalomes  et  les 
aiïections  tuberculeuses,  les  suppurations  tenaces  et  les  com- 
plications crâniennes.  L'abcès  cérébral,  cérébelleux  ou  la 
thrombo -phlébite  nécessitent  tout  d*abord  l'ouverture  de  la 
mastoïde.  Macewen  prétend  que,  la  plupart  du  temps  l'os  est 
attaqué,  et  qu'en  opérant  par  le  conduit  auditif  externe,  il  est 
difficile  de  détruire  les  bactéries  gisant  dans  l'os  carié  et 
résistant  à  l'action  des  divers  antiseptiques.  Il  est  vrai  que  les 
suppurations  chroniques  sont  rarement  fatales  ;  si  toutefois 
nous  connaissions  l'histoire  de  chaque  malade,  probablement 
les  choses  prendraient  une  autre  tournure.  On  ne  peut  mesurer 
la  virulence  des  suppurations  par  la  quantité  de  la  sécrétion, 
sa  fétidité,  la  bénignité  des  symptômes,  et  sa  marche  insidieuse 
qui,  dès  le  premier  moment,  peut  offrir  du  danger  et  se  dénouer 
brusquement. 

Si  nous  comparons  les  aperçus  de  ces  divers  auteurs  au  sujet 
des  indications  de  l'intervention  opératoire,  nous  voyons  que 
tous,  à  l'exception  de  Macewen,  conseillent  de  temporis^er,  et 
fournissent  des  indications  sans  toutefois  fixer  le  moment 
où  l'intervention  devient  inévitable.  11  est  cependant  hors  de 
doute  qu'en  présence  de  menace  de  complications  crâniennes 
ou  d'infections  généralisées  et  surtout  au  début  des  accidents, 
l'opération  est  indispensable. 
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Mais  comment  procéder  lorsqu'il  n*y  a  pas  de  péril  immi- 
nent. La  chronicité  des  olites  purulentes  constitue  le  point 
principal,  militant  en  faveur  de  l'opération,  mais  il  faut 
cependant  examiner  si  les  origines  de  TaiTection  peuvent  être 
éliminées  par  Tin  terven  lion.  Parfois  les  limites  sont  sous  ce  rap- 
port reculées  à  Textrême,  et  il  est  des  chirurgiens  qui,  comme 
Macewen,  dans  toute  otite  suppurée  réfractaire  au  traitement, 
voient  une  indication  pour  Topération  radicale.  Je  suis  sûr, 
que  si  le  laps  de  temps  nécessaire  au  traitement  opératoire 
était  consacré  à  une  thérapeutique  rationnelle,  conservatrice 
ou  chirurgicale  par  le  conduit  auditif  externe,  on  obtiendrait 
plus  de  résultats  satisfaisants.  Les  causes  de  suppurations 
chroniques  étant  très  difficiles  à  reconnaître,  il  s*en  suit  que 
l'indication  opératoire  ne  peut  avoir  de  bases  fixes.  Etant  dooné 
que  Fintervention  est  indiquée  quand  on  peut  vaincre  la  sup- 
puration, il  faut  la  pratiquer  dans  deux  groupes  de  maladies 
les  cholestéatomes  et  les  affections  des  parois  osseuses  de  la 
caisse  et  des  cavités  adjacentes  c'est-à-dire  les  parois  du  reces- 
sus  et  de  l'antre  mastoïdien. 

Dans  les  cas  de  cholestéatome  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  nul 
autre  moyen  d'obtenir  la  guérison  ;  on  constate,  il  est  vrai,  des 
cures  spontanées  ou  obtenues  par  des  moyens  pharmaceutiques, 
mais  on  ne  peut  les  faire  entrer  en  ligne  de  compte.  Quant  au 
cholestéatome  c'est,  nous  le  savons,  une  affection  qui,  à  cha- 
que instant,  peut  amener  un  dénouement  fatal.  Il  est  vrai  que 
souvent  malgré  des  soins  assidus  et  ininterrompus  on  assiste 
à  Taccumulation  de  nouvelles  masses  épidermoTdales,  mais  ces 
masses,  vu  l'ampleur  de  la  cavité  produite  par  ropération  n'ont 
aucun  caractère  menaçant. 

Lorsqu'à  côté  du  cholestéatome  l'os  se  trouve  attaqué.  Topé- 
ration  n'en  est  que  plus  indiquée.  Dans  les  cas  de  cholestéa- 
tome, l'opération  classique  de  Schwartze  ne  suffit  pas,  il  faut  à 
tout  prix  recourir  à  la  radicale.  , 

Dès  que,  dans  l'otite  moyenne  suppurée  chronique  sans  si- 
gnes extérieurs  d'inflammation  mastoïdienne,  nous  voyoi  s 
surgir  des  symptômes  de  rétention  du  pus  résistant  au  trait  - 
ment  par  le  conduit  auditif  externe,  il  faut  ouvrir  ta  masloid  , 
si  on  soupçonne  une  affection  du  recessus  ou  un  cholestéalomi  i. 
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la  perforation  mastoïdienne  ne  suffit  pas,  et  il  y  a  lieu  de  procé- 
der à  l'opération  radicale. 

Les  mêmes  indications  président  à  l'ouverture  de  la  mas- 
loïde  et  à  Topera  lion  radicale,  en  cas  de  lésion  du  recessus, 
lorsque  surgissent  des  in  filtrai  ions  douloureuses  de  Tapo- 
physe,  de  profondes  fistules,  des  abcès  congeslifs  dans  la  région 
lalérale  du  cou  et  de  la  nuque,  des  abcès  rétro-pharyngiens  ou 
du  conduit  auditif  externe. 

Dans  les  otites  purulentes  moyennes  chroniques,  lorsque  ces 
symptômes  font  défaut,  ou  en  cas  de  suppuration  rebelle  ou  ré- 
cidivante l'ouverture  de  la  mastoïde  n'est  pas  absolument  indi- 
quée. On  peut  l'appliquer  comme  opération  préventive  contre 
les  complications  graves  possibles  ;  toutefois,  tant  qu'il  n'y  a 
ni  cholestéatomes,  ni  indices  certains  de  carie  dans  les  parois 
des  cavités  voisines  de  la  caisse,  il  n'y  a  pas  lieu  de  se  hâter  d'in- 
tervenir, et  il  faut  se  borner  à  prescrire  au  malade  les  précau- 
tions d'usage.  Il  y  a,  il  est  vrai,  des  cas  où  les  complications 
graves  surgissent  avec  une  telle  rapidité  et  tant  de  violence 
que  tout  secours  arrive  trop  tard,  mais  il  est  rare  que  le  péril 
soit  spontané  et  ne  puisse  être  conjuré  par  des  mesures  prophy- 
lactiques. 

Chez  les  enfants  il  faut,  en  général,  s'abstenir  de  grandes  opé- 
rations ;  l'expérience  démontre  que  souvent  chez  eux  il  suffit 
d'ouvrir  la  mastoïde,  car  l'organisme  l'infantile  élimine  de 
lui-même  les  parties  malades. 

Des  tentatives,  couronnées  jusqu'à  présent  d'un  certain  suc- 
cès, permettent,  dans  les  cas  douteux,  de  fournir  des  indications 
opératoires  au  moyen  de  tableaux  otoscopiques.  Toutefois  les 
données  ne  sont  pas  rigoureusement  exactes  ;  en  effet,  il  arrive 
souvent  qu'au  cours  d'interventions  insignifiantes,  telles  que 
la  perforation  du  tympan,  on  rencontre  une  grave  carie  nécro- 
tique, étendue  ;  et  inversement  une  lésion  de  la  membrane 
tympanique,  des  ulcérations  de  la  muqueuse  de  la  caisse, 
peuvent  être  la  conséquence  d'une  suppuration  prolongée 
ayant  sa  source  uniquement  dans  la  muqueuse  ou  due  à  une 
légère  lésion  osseuse. 

L'expérience  acquise  par  la  pratique  de  l'opération  radicale, 
démontre  que  dans  les  cas  d'otites  purulentes  moyennes  chro- 
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niques  le  labyrinthe  est  souvent  aUeînt  secondairement.  Dans 
ces  cas  Tindicalion  d'éLendre  l'opération  à  la  paroi  labyrin- 
thique  n'apparatt,le  plus  souvent,  qu'au  cours  de  rinterreo- 
iion. 

Comme  argument  contre  l'opération  radicale  on  invoque  la 
fréquence  de  rechutes  et  par  suite  son  inefGcacité.  Toutefois  la 
gravité  et  la  fréquence  de  ces  rechutes  chez  les  opérés  ne 
diminuent  en  rien  la  valeur  de  l'intervention 

Ces  rechutes,  d'après  Brieger,  se  manifestent  après  cicatri- 
sation complète  de  la  plaie  sous  la  forme  d'une  sécrétion  ne 
ressemblant  en  rien  à  celle  que  nous  rencontrons  dans  les 
otites  purulentes  moyennes  chroniques.  Dans  la  couche  épîthé- 
liale  mince  séparée  de  Tos  par  du  tissu  cicatriciel,  éclatent 
facilement  des  troubles  alimentaires  amenant  l'atrophie 
partielle  de  l'epithélium^  qui  peut  disparaître  sur  une  grande 
étendue^  le  tissu  sous-jacent  a  un  aspect  granuleux  ;  avec  la 
sonde  on  a  la  sensation  du  contact  avec  un  os  dénudé  qui  pro- 
voque même  le  diagnostic  erroné  de  récidive  de  la  carie.  Sou- 
vent on  rencontre,  sur  les  endroits  privés  d'épithélium,  des  dé- 
pôts muco-gélatiueux  pouvant  également  entraîner  des  er- 
reurs. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  perdre  de  vue  que  l'opération  est  le 
facteur  principal  mais  non  unique,  d'où  dépend  lejnésullat 
favorable  du  traitement  de  l'otite  purulente  moyenne  chro- 
nique. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  toute  otile  moyenne 
suppurée  chronique  doit  d'abord  être  traitée  médicalement, 
à  moins  d'accidents  réclamant  l'intervention  chirurgicale  d'ur- 
gence. Au  cas  où  l'on  constaterait,  dans  la  caisse,  la  présence 
de  facteurs  empêchant  la  guérison,  tels  que  granulations, 
foyers  superficiels  de  carie  limités,  etc.»  ces  obstacles  doivent 
être  éliminés  à  travers  le  conduit  auditif  externe. 

Lorsque,  malgré  le  traitement  conservateur  et  actif  par  le 
conduit  auditif  externe  l'affection  résiste,  l'intervention  chirur- 
gicale externe,  c'est-à-dire  l'ouverture  de  la  mastoîde,  ou  opé- 
ration radicale,  esl  indiquée  comme  moyen  préventif.  Dans 
ces  cas  le  plus  souvent  le  malade  peut  éviter  l'intervention,  en 
demeurant  sous  la   surveillance  d'un  médecin  et  en  prenant 
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des  précautions.  On  rattachera  à  la  même  catégorie  les  para- 
lysies du  nerf  facial,  provoquées  par  les  otites  purulentes 
moyennes  chroniques. 

Si  la  suppuration  est  susceptible  d'entrainer  des  complica- 
tions graves  disparaissant  exceptionnellement  spontanément 
ou  sous  rinfluence  du  traitement  conservateur,  il  est  indispen- 
sable de  procéder  à  Touverlure  de  la  mastoïde  ou  à  l'opération 
radicale.  Nous  comprenons  dans  cette  catégorie  en  premier 
lieu  les  cholestéatomes,  la  carie  des  parois  de  Tan  Ire  mastoï- 
dien, ainsi  que  la  tuberculose  du  temporal,  Tétai  général  du 
malade  étant  normal  du  reste. 

Si  la  rétention  du  pus  ne  cède  pas  rapidement,  sous  l'in- 
fluence du  traitement  par  le  conduit  auditif  externe,  dans  les 
cas  d'infiltrations  douloureuses  et  fréquentes  et  de  fistules  mas- 
toïdiennes et  dans  les  abcès  congestifs  il  faut  recourir  à  la 
trépanation  mastoïdienne  et  à  l'opération  radicale  lorsque  le 
recessus  est  atteint. 

Dans  les  cas  de  complications  crâniennes  imminentes  ou 
existantes  ou  d'infections  généralisées,  on  pratiquera  l'ouver- 
ture de  la  mastoïde  ou  l'opération  radicale.  En  cas  de  compli- 
cations crâniennes,  l'ouverture  de  l'oreille  moyenne  sert  d'opé- 
ration préliminaire  pour  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne. 

Lorsque  la  suppuration  est  limitée  à  la  muqueuse  de  la 
caisse,  l'ouverture  de  la  mastoïde  et  l'opération  radicale  sont 
contre-indiquées. 

H  est  souvent  impossible  d'assigner  la  durée  du  traitement 
conservateur  dans  les  otites  purulentes  moyennes  chroniques 
ne  réclamant  pas  l'intervention  chirurgicale  immédiate  ;  il  faut 
laisser  la  solution  de  ce  point  à  l'expérience  du  médecin,  et, 
dans  la  plupart  des  cas,  cela  dépend  de  l'image  otoscopique  de 
l'oreille. 


VI 


DES  EXERCICES  ACOUSTIQUES  POUR  L'ÉDUCATION 

DES  SOURDS-MUETS 

Par  le  D»  SCHWENDT  (BAle)  (»). 

Noire  éminent  confrère,  M.  Rohrer  de  Zurich,  étant,  à  notre 
grand  regret,  enipôché  de  prendre  part  au  Congrès,  j'ai  été 
prié  par  le  Président  de  notre  section  de  donner  mon  avis  sur 
les  exercices  acoustiques  employés  pour  l'éducation  des  sourds- 
muets. 

Il  y  a  quinze  jours,  M.  Urbantschilsch  nous  prévenait  que 
sa  santé  ne  lui  permettait  pas  devenir,  et  me  chargeait  de 
l'excuser  auprès  des  membres  du  Congrès,  en  me  demandant 
de  leur  communiquer  son  rapport. 

M.  Urbanlschitsch  nous  a  parlé  de  ses  exercices  acoustiques 
et  nous  rendons  tous  hommage  à  ses  mérites. 

Il  a  ressuscité  la  méthode  d'Itard,  donné  l'impulsion  aux 
nouvelles  recherches  qui  nous  occupent  aujourd'hui  et  a 
obtenu  des  résultats  très  remarquables. 

Contrairement  à  son  opinion,  M.  Bezold,  de  Munich  et  moi, 
sommes  d'avis  que  lorsqu'il  n'existe  pas  d'audition,  les  exercices 
sont  impuissants  à  en  faire  surgir.  M.  Bezold  ne  préconise  pas 
le  terme  d'exercices  acoustiques,  mais  celui  d'instruction  ou 
éducation  complémentaire  par  l'oreille. 

Avant  de  juger  de  la  valeur  des  exercices  acoustiques  ou  de 
l'éducation  compléinon taire,  il  est  important  de  savoir  quelle 
est  l'audition  préexistante  que  possèdent  les  sourds-muets 
avant  qu'on  ait  tenté  d*appliquer  une  méthode  (juelconque. 


(>)  Rapport  lu   au   XIH'  Congrès   international  de  médecine,   Pari«, 
2-9  aoAt.  1900 
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Pour  connaître  l'ouïe  des  sourds-muets  il  faut  examiner  leur 
reste  d'audition  pour  tous  les  sons  que  Toreilie  humaine  est 
capable  d'entendre,  depuis  le  plus  bas,  Vut  —  2  de  16  vibra- 
tions jusqu'au  plus  aigu  de  plus  de  50.000  vibrations. 

Nous  procédons  à  cet  examen  au  moyen  d'une  série  de  dia- 
pasons et  de  sifflets. 

Les  instruments  dont  se  sert  Bezold  sont  dus  à  Péminent 
physicien  de  Munich,  M.  le  Prof.  Edelmann  ;  ce  sont  des 
instruments  de  précision. 

^  Mais  il  ne  faut  pas  seulement  savoir  quels  sont  les  restes 
auditifs  préexistants  chez  les  sourds-muets  pour  les  sons  de  la 
gamme,  il  faut  encore  connaître  leur  audition  pour  les  élé- 
ments de  la  parole,  les  voyelles  et  les  consonnes. 

Par  ses  travaux  tout  à  fait  fondamentaux,  M.  Oskar  Wolf, 
de  Francfort,  a  déterminé  de  qqels  sons  se  composent  les 
voyelles  et  les  consonnes,  et  ses  expériences  conûrment  celles 
d'Helmholtz. 

M.  Zwaardenaker  d'Utrecht,  et  M.  Lôwenberg  ont  déter- 
miné les  sons  dont  se  composent  les  résonnantes. 

Récemment  M.  Marage  a  photographié  les  flammes  de 
Kœnig  que  l'on  obtient  en  parlant  dans  desrésonnateurs  ayant 
la  forme  que  prend  la  bouche  lorsqu'on  prononce  les  voyelles. 

De  son  côté,  M.  Bezold  s'est  aperçu  le  premier  que  des 
sourds-muets  qui  n'entendent  pas  certains  éléments  de  la  pa- 
role,  ne  perçoivent  pas  non  plus  certains  sons,  et  il  en  conclut 
que  les  éléments  de  la  parole  que  ces  sourds-muets  ne  peuvent 
entendre,  sont  précisément  composés  des  sons  pour  lesquels  la 
perception  leur  fait  défaut. 

M.  Bezold  se  sert  de  la  méthode  d'examen  d'audition  des 
sourds-muets  pûur  déterminer  les  sons  dont  se  composent  les 
voyelles  et  les  consonnes,  et  ses  résultats  ont  absolument 
confirmé  ceux  d'Helmholtz  et  ceux  de  M.  Oskar  Wolf.  Les 
voyelles  et  les  consonnes  ne  se  prononcent  pas  de  même  dans 
les  différents  pays  ;  un  tableau  synoptique  nous  démontre  les 
résultats  d'expérimentateurs  appartenant  à  des  nationalités 
différentes. 

M.  Bezold  a  encore  trouvé  que  pour  entendre  les  éléments 
de  la  parole,  il  faut  que  les  sourde -muets  possèdent  une  au- 
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dition  pour  Poctave  la'  la^  et  qu'ils  aieot  même,  pour  celle 
octave,  une  certaine  durée  de  perception. 

Tous  les  sourds-muets  que  j'ai  examinés  à  Richen  et  qui 
entendaient  les  éléments  de  la  parole,  avaient  une  durée  de 
perception  pour  Toctave  la^  la*,  d'environ  1/3  de  la  normale. 

L'examen  instrumental  et  l'examen  vocal  de  Taudition  des 
sourds- muets  se  complètent  et  se  contrôlent  mutuellement,  et 
lorsque  nous  savons  quelles  voyelles  et  quelles  consonnes  le 
sourd-muet  entend  nous  pouvons  dire  d'avance  quels  sons  de 
la  gamme  il  peut  percevoir. 

Quels  sont  les  résultats  de  ^examen  instrumental  et  vocal 

des  sourds-muets  ? 

C'est  encore  M.  Bezold  qui,  le  premier,  a  examiné  une  im- 
portante série  de  sourds  muets  en  1893,  et  une  seconde  en 
1898. 

En  comparant  l'audition  des  oreilles  qui  entendaient  en- 
core, il  en  a  formé  six  groupes  (*). 

J'ajouterai  encore  la  statistique  de  M.  Passow  d'Heidelberg 
qui  a  examiné  les  élèves  des  deux  écoles  de  sourds-muets  du 
grand  duché  de  Bade  et  celle  de  M.  le  D'  Pluder  de  Hambourg 
qui  n'a  pas  encore  publié  ses  résultats. 

En  ce  moment,  deux  confrères  examinent  les  élèves  de 
quatre  écoles  de  sourds-muets  ilu  royaume  de  Wurtemberg, 
M.  le  Prol.  Wagenhiiuser  (Tubingen),  et  M.  le  Conseiller  au- 
lique  Kobel. 

Peu  de  temps  avant  l'apparition  de  l'ouvrage  de  Bezold,  j*ai 
examiné,  avec  Taide  du  D""  Wagner,  les  sourds-muets  de  Ri- 
chen. 

Nous  les  avons  examinés  indépendamment  de  Bezold  a\'ec 
des  instruments  en  partie  différents  des  siens,  en  les  classant 
non  par  oreilles  mais  par  sujets  et  en  tenant  surtout  compte 
de  leur  reste  d'audition  pour  la  parole. 

Mais  en  comparant  l'audition  des  oreilles  qui  entendaient 

(0  Démonstration  d'an  tableau  résumant  les  statistiques  de  Beiold. 
Denker,  Lftscher  et  Lindt,  Kickefel,  Barth,  Schwendt  et  Wagner. 
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encore,  nous  avons  retrouvé  les  six  groupes  de  Bezold  sans 
les  avoir  le  moins  du  monde  cherchés. 

Voici  les  résultats  de  l'examen  avec  Tharmonium  d'Ur- 
hantschitsch  :  la  plupart  des  lacunes  nous  échappent  et  la  li- 
mite inférieure  se  trouve  plusieurs  octaves  au-dessous  de 
celle  que  nous  obtenons  au  moyen  des  diapasons. 

Ceci  n*a  rien  d'étonnant  car  l'harmonium  est  un  instrument 
de  musique  très  riche  en  harmoniques  supérieures. 

Mes  sourds-muets  qui  n'entendaient  aucun  son  ne  perce- 
vaient aucun  bruit. 

Toutes  les  statistiques  que  je  viens  de  citer  démontrent 
que  le  nombre  de  sourds-muets  qui  possèdent  un  fort  reste 

d'audition  est  relativement  considérable;  ce  sont  les  demi-sourds, 
ainsi  que  les  nommaient  les  anciens  auteurs  français;  ils 
entendent  plus  ou  moins  bien  les  éléments  de  la  parole  sans 
qu'on  ait  tenté  d'augmenter  leur  audition  par  des  exercices 
acoustiques  ou  une  éducation  complémentaire. 

Quelle  est  donc  la  valeur  de  ces  exercices  ou  de  cette  édu- 
cation ? 

Pouvons-nous,  à  force  d'exercices,  arriver  à  faire  entendre 
un  sourd-muet  complètement  dépourvu  d'audition  ? 

M.  Urbantschitsch  est  d'avis  que,  dans  certains  cas,  on  peut, 
par  des  exercices,  réveiller  une  audition  latente.  M.  Bezold, 
de  son  côté,  a  cherché  à  faire  entendre  les  sourds-muets  qu^il 
avait  trouvés  complètement  sourds  ;  il  a  employé  la  méthode 
d'Urbantschitsch,  mais  ses  résultats  ont  été  absolument  néga- 
tifs. 

J'ai  fait  les  mêmes  expériences  à  Richen  ;  je  me  suis  appliqué 
à  faire  entendre  les  dix  sourds-muets  que  j'avais  trouvés  com- 
plètement sourds,  je  leur  ai  joué  de  l'harmonium  et  je  leur  ai 
chanté  à  l'oreille  sur  tous  les  tons  des  voyelles  en  renforçant 
le  son  et  en  traînant  autant  que  possible,  alternativement 
avec  M.  Wagner,  jusqu'à  ce  que  la  voix  nous  ait  fait  complè- 
tement défaut  à  tous  deux. 

Parfois  nous  croyions  avoir  obtenu  un  certain  succès,  mais, 
en  contrôlant  nos  expériences^  nous  nous  apercevions  que 
nous  nous  étions  trompés;  les  sourds-muets  confondaient  de 
nouveau  toutes  les  voyelles  et  ce  qu'ils  semblaient  avoir  en- 
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tendu  de  Tharmonium  n'était  autre  que  des  sensations  tactiles 
qu'ils  éprouvaient  par  te  tympan,  la  figure,  les  naains,  tes 
pieds,  voire  même  par  l'intermédiaire  de  la  chaise  sur  laquelle 
ils  étaient  assis  les  pieds  ballants. 

Ces  expériences  nous  démontrent  clairement  qu'en  r^le 
générale,  lorsque  l'audition  manque,  les  exercices  sont  impuis- 
sants à  la  faire  surgir. 

Pouvons-nous  faire  mieux  entendre  des  sourds-muets  qui 
possèdent  un  reste  d*andition  plus  ou  moins  considérable? 

Grâce  à  l'obligeance  de  M.  Urbantschitsch  j'eus  roccasion 
de  visiter  les  écoles  de  sourds-muets  de  Vienne,  l'école  des 
sourds-muets  de  la  Basse  Autriche,  ainsi  que  Técoie  israélite. 
Je  me  rappelle  fort  bien  que,  dans  chaque  classe  d'une 
dizaine  d'élèves,  il  y  en  avait  trois  ou  quatre  qui  percevaient 
des  mots  et  même  de  petites  phrases  sans  pouvoir  lire  sur  les 
lèvres  de  leur  interlocuteur  ;  les  résultats  étaient  à  peu  près 
identiques  dans  les  deux  écoles. 

Les  direclours  de  ces  deux  établissements,  M.  Lehfeld  et 
M.  le  D^  Brunner,  disaient  à  cette  époque  :  <  Nos  résultats 
sont  excellents,  surtout  pour  les  élèves  qui  entendaient  déjà 
quelque  chose  avant  d'avoir  commencé  les  exercices  ». 

Malheureusement,  nous  ne  savions  pas  alors  quelle  était 

l'audition  préexistante  de  ces  sourds-muets,  et  je  n'étais,  par 

conséquent,  pas  à  même  de  juger  les  résultats  de  la  méthode. 

Voici  maintenant  les  résultats  qu'a  obtenus  M.  Bezold  au 

moyen  de  l'Education  complémentaire. 

Si  nous  ne  tenons  compte  que  de  l'audition  physique,  il  n'y 
a  pas  d*amélioration  ;  après  l'éducation  complémentaire,  les 
demi-sourds  entendent  les  mêmes  sons  ;  ils  ont  à  peu  près  la 
même  durée  de  perception,  les  mêmes  limites  supérieures  et 
inférieures,  les  mêmes  lacunes  et  ils  entendent  les  voyelles  et 
les  consonnes  à  peu  près  à  la  même  distance  de  leur  oreille. 
11  n'en  est  pas  de  même  pour  la  perception  des  mots  ;  en  ce  cas 
l'audition  physique  ne  suffit  pas,  il  faut  aussi  l'audition  in- 
tellectuelle ;  on  doit  habituer  le  demi-sourd  &  écouter  ;  car  un 
demi-sourd  qui  écoute  et  qui  n'est  ni  idiot  ni  aphasique,  ar- 
rivera, au  bout  d'un  certain  temps,  à  compléter,  par  des  com- 
binaisons, le  mot  qu'il  entend  en  partie;  ainsi  que  nous  fai- 
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sons,  nous  les  entendants,  lorsqu'on  nous  parle  trop  bas  ou 
trop  loin.  Ils  ieroni,  de  cette  façon,  de  réels  progrès  sans 
avoir  recours  à  des  exercices  fatigants  et  même  dangereux 
pour  le  larynx  de  l'instituteur. 

Il  faut  parler  normalement.  Je  vous  citerai  une  jeune  sourde- 
muette,  possédant  un  bon  reste  d'audition,  qui  me  disait  un 
jour  :  «  Ne  me  parlez  pas  trop  haut,  cela  me  fait  mal  et  m'em- 
pêche de  vous  bien  comprendre  :  » 

Bon  nombre  d'instituteurs  diront  :  c  S'il  y  a  des  demi- 
sourds  qui  apprennent  à  se  servir  plus  ou  moins  bien  de  leur 
oreille,  c'est  d'eux-mêmes  qu'ils  y  arrivent,  l'éducation  n'y 
est  pour  rien.  » 

Certaines  observations  semblent,  à  première  vue,  donner 
raison  aux  instituteurs  ;  précisément,  cette  jeune  personne 
dont  je  vous  parlai»  tout  à  Theure,  —  qui  n'a  appris  à  parler 
qu'à  l'école  des  sourds-muets  de  Richen,  —  entend  la  conver- 
sation à  un  mètre  de  sa  bonne  oreille  et  n'a  jamais  bénéficié 
des  exercices  acoustiques  ;  mais  lorsqu'elle  eut  quitté  l'école 
de  Richen,  ses  parents  lui  firent  donner  des  leçons  de  musique 
qui  eurent  un  certain  succès,  et  ils  ont  fait  tout  leur  possible 
pour  attirer  son  attention  vers  les  impressions  auditives;  ils 
lui  ont  donc  donné,  à  leur  façon,  une  éducation  complénnen- 
taire. 

Un  autre  fait  nous  démontre  encore  mieux  que  les  demi- 
sourds  n'arrivent  pas  d'eux  mômes  à  se  servir  de  leur 
oreille.  En  examinant  les  demi-sourds  de  Richen,  j'ai  trouvé 
que  bon  nombre  entendaient  assez  bien  les  voyelles  et  les 
consonnes,  mais  ils  comprenaient  très  mal  les  mots  ;  après 
avoir  répété  plusieurs  fois  l'examen  de  l'audition  des  mots, 
je  m'aperçus  qu'ils  faisaient  de  réels  progrès.  H  faut  donc 
exercer  les  demi-sourds  plus  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  présent. 

Pourtant,  nous  voudrions  savoir  si,  au  moyen  de  l'éduca- 
tion complémentaire  ou  d'exercices  quelconques,  on  «irrivera 
à  envoyer  des  demi- sourds  aux  écoles  primaires  ou  secon- 
daires. 

M.  rinstituteur  Koller  do  Munich  me  dit  à  ce  sujet  :  <  Bon 
nombre  de  mes  élèves  pourraient  être  rendus  aux  écoles  com- 
munales si  les  instituteurs  connaissaient  un  peu   les  procédés 
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usités  dans  les  insti  tu  lions  de  sourds- m  tiels,  afin  de  pouvoir 
aider  au  besoin,  lorsque  la  méthode  ordinaire  ne  suffit  pas,  je 
n'ai  donc  pu  renvoyer  aucun  de  mes  pensionnaires  aux  écoles 
communales  » . 

Voici  un  fait  qui  nous  permet  d*avoir  foi  en  Ta  venir.  Les 
champs  auditifs  de  mes  demi-sourds  sont  plus  considérables 
que  ceux  d'un  certain  nombre  de  mes  malades  non  sourds- 
muets  ;  je  vous  citerai  comme  comparaison  des  champs  audi- 
tifs d'enfants  auxquels  j*ai  dû  enlever  bilatéralement  le  mar- 
teau et  l'enclume  au  cours  de  l'opération  radicale  du  choies- 
téatome  ;  ils  ne  sont  pas  devenus  sourds -muets.  Il  en  est  de 
môme  d'une  jeune  fille  affectée  bilatéralement  d'atrésie  osseuse 
complète  des  conduits  auditifs,  elle  n'est  pas  sourde-muette 
et  a  frt'quenté  avec  succès  les  écoles  secondaires. 

M.  Wanner  de  Munich  a  réuni  un  plus  grand  nombre 
d'observations  et  il  a  trouvé  que,  pour  entendre  les  éléments 
de  la  parole,  des  malades  non  sourds-muets  doivent  avoir, 
pour  l'octave  la'  la^  une  perception  d'au  moins  20  Vo  ^^  '* 
normale. 

Les  champs  auditifs  de  mes  demi -sourds  étant  beaucoup 
plus  considérables  que  ceux  de  ces  malades,  il  faut  admettre 
qu'avec  de  l'exercice  les  demi-sourds  arriveront  à  se  ser\'ir  de 
leur  champ  auditif  au  moins  aussi  avantageusement  que  ces 
malades  non  sourds-muels. 

M.  Urbanlschitsch  nous  a  parlé  de  sa  méthode  si  ingé- 
nieuse ;  permettez-moi  de  vous  dire  deux  mots  du  procédé 
employé  à  Munich,  il  est  excessivement  simple:  On  com- 
mence par  faire  distinguer  deux  voyelles,  l'a  de  To,  l'i  de  l'ou  ; 
ensuite  on  passe  à  des  mots  monosyllabiques  contenant  les 
voyelles  qu'on  vient  d'exercer;  das  Brod,  die  Uhr;  puis  on 
passe  à  des  mots  polysyllabiques  plus  compliqués.  Lorsque  le 
demi-sourd  ne  comprend  pas  bien,  on  lui  fait  lire  sur  les  lè- 
vres et  on  complète  la  démonstration  en  écrivant  le  mot  au 
tableau  noir.  L'instruction  se  fait  simultanément  par  Tœil  et 
par  Toreille. 

Ne  sont  admis  à  bénéficier  de  l'éducation  complémentaire 
que  les  sourds-muets  qui  possèdent  une  audition  suffisante 
pour  l'octave  la'  la*. 
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La  démonsiration  que  nous  fit  M.  Kolier  ranucc  dernière, 
nous  prouve  que  les  demi-sourds  instruits  par  l'oreille  sont 
tout  aussi  aptes  à  lire  sur  les  lèvres  que  les  autres  sourds- 
muets  ;  les  appréhensions  qu'ont  eues  certains  instituteurs  à 
ce  sujet  sont  donc  dépourvues  de  fondement. 

Puisqu'il  n*est  pas  possible,  par  l'éducation  complémentaire, 
d'améliorer  l'audition  physique  et  que  les  restes  auditifs 
préexistants  sont  généralement  insufQsants  pour  remplacer  la 
lecture  sur  les  lèvres,  il  est  important  de  savoir  si,  au  moyen 
de  l'éducation  complémentaire,  on  peut  apprendre  aux  demi- 
sourds  à  mieux  parler.  Il  est,  à  mon  avis,  indiscutable  qu'une 
personne  qui  entend  un  peu  parle  plus  distinctement  et  sur- 
tout plus  harmonieusement  qu'une  autre  qui  n'entend  rien 
du  tout. 

Mais  bon  nombre  d'instituteurs  contestent  la  prononciation 
du  demi-sourd  instruit  par  l'oreille.  Les  uns  disent  carrément: 
<  Nos  sourds-muets  parlent  mieux  ».  D'autres,  tout  en  re* 
connaissant  la  supériorité  du  demi-sourd,  nous  diront  ;  «  C'est 
d'eux-mêmes  qu'ils  arrivent  à  mieux  parler,  parce  qu'ils  en- 
tendent, le  travail  de  l'instituteur  n'y  est  pour  rien  >. 

Tous  les  instituteurs  allemands  sont  d'accord  pour  recon- 
naître les  beaux  succès  qu'on  obtient  à  l'école  de  sourds- 
muets  de  Francfort  et  qui  sont  dus,  en  grande  partie,  à  la 
voix  sonore  et  vibrante  du  directeur,  M.  Valler.  11  parle  très- 
haut  et  fait,  depuis  de  longues  années,  l'éducation  complé- 
mentaire à  sa  manière. 

Mais  si  nous  reconnaissons  que  parler  très- haut  exerce  une 
influence  favorable  sur  la  prononciation  du  demi-sourd,  ne 
faut-il  pas  aussi  admettre  qu'en  parlant  moins  haut,  mais 
contre  l'oreille,  on  peut  obtenir  des  résultats  tout  aussi  sa- 
tisfaisants. 

Ayant  entendu  parler  les  sourds-muets  de  Vienne  et  de  Mu- 
nich, je  puis  assurer  que  je  n'ai  pas  trouvé  chez  eux  une  pro- 
nonciation supérieure  à  celle  des  sourds-muets  de  Richen  qui 
n'avaient  bénéficié  d'aucune  espèce  d'exercice  acoustique.  Mais 
il  est  excessivement  difficile  de  juger  la  valeur  d'une  méthode 
d'après  la  simple  impression  d'une  heure. 

Il  faudrait  surtout  savoir  comment  parlaient  ces  sourds- 
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muets  avant  le  début  des  exercices,  et  comparer  des  sujets 
instruits  d'après  les  différentes  méthodes,  et  dans  des  condi- 
tions à  peu  près  analogues.  Quant  à  Tintelligence  et  au  reste 
d*audition  préexistant,  les  comparaisons  sont  assurément 
très  difficiles  à  établir  et  on  sera  peut-être  obligé  d'avoirs 
recours  à  une  méthode  objective  telle  que  la  phonétique 
expérimentale  de  l'abbé  Rousselot,  [pour  se  rendre  compte, 
au  moyen  d'un  tracé  graphique,  de  la  prononciation  se  rap- 
prochant le  plus  de  la  normale. 

Cependant,  tout  récemment,  M.  Bezold  m'écrivait  que,  de- 
puis Tannée  dernière,  ses  demi-sourds  avaient  fait  d'immenses 
progrès  et  que  même  l'oreille  la  plus  exercée  pouvait  à  peine 
distinguer  leur  prononciation  de  celle  des  entendants.  M.  Be- 
zold a  obtenu  ces  succès  en  séparant,  non  seulement  pendant 
les  classes,  mais  aussi  pendant  les  récréations^  les  demi-sourds 
de  ceux  qui  n'entendent  rien,  afin  que  la  prononciation,  et 
surtout  l'intonation  défectueuse  du  sourd  ne  se  transmette  pas 
à  ceux  qui  ont  des  restes  auditifs  considérables. 

Tout  ce  qui  peut  contribuer  à  attirer  l'attention  vers  les 
impressions  auditives  doit  être  utilisé,  et  la  musique  peut  être 
un  auxiliaire  précieux  de  l'éducation  complémentaire;  je  oon- 
nais  une  sourde-muette  qui  joue  des  sonates  de  Beethoven, 
M.  Hamon  du  Fougeray,  du  Mans,  a  organisé  le  premier  des 
leçons  de  chant  dans  une  école  de  sourds-muets  et  M.  Bezold 
a  fait  de  même.  Lors  de  notre  dernière  entrevue,  M.  Bezold 
m'a  affirmé  que  le  chant  de  ses  demi-sourds  était  tout  aussi 
harmonieux  que  celui  qu'on  entend  dans  la  plupart  des  écoles 
de  village,  et  ses  élèves  prenaient  grand  plaisir  à  ce  genre 
d'exercices. 

M.  Passow  de  Heidelberg,  et  M.  Urbantschitsch  attirent  notre 
attention  sur  ce  qu'on  pourrait  tenter  pour  les  sourds-muets 
âgés  de  moins  de  6  ans  et  possédant  des  restes  d'audition.  La 
méthode  labiale  de  Heinicke  ne  peut  leur  être  appliquée  avec 
succès,  mais  on  pourrait  peut-être  anticiper  le  développement 
de  leur  intelligence  en  attirant  leur  attention  vers  les  impres- 
sions auditives,  d'abord  au  moyen  de  la  musique,  puis  en  leur 
parlant  à  l'oreille. 

Voici  mes  conclu  sions  : 
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On  doit  examiner  l'audition  de  tous  les  sourds-muets  tant 
pour  la  gamme  que  pour  les  éléments  de  la  parole. 

On  utilisera  l'audition  des  demi-sourds  lorsqu'elle  est  con- 
sidérable, surtout  lorsqu'elle  est  su  fusante  pour  Toclave  la' 
la*. 

L'éducation  complémentaire  ne  doit  pas  se  faire  au  détri- 
ment de  la  lecture  sur  les  lèvres  ;  nous  ne  voulons  pas  que 
les  instituteurs  abandonnent  la  méthode  labiale  de  Heinicke, 
nous  désirons  seulement  qu*ils  tiennent  compte  des  restes  audi- 
tifs considérable.^  davantage  quils  ne  Vont  faitjusqu*  à  présent. 

EnQn,  pour  obtenir  de  réels  succès,  il  faut  complètement 
séparer  les  demi-sourds  de  ceux  qui  n'entendent  rien,  afin 
que  l  intonation  défectueuse  du  sourd  ne  se  transmette  pas 
à  ceux  qui  possèdent  des  restes  d'audition  considérables. 
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DE  L'IMPORTANCE  DU  POLE  SUPÉRIEUR 

DE  L'AMYGDALE  ET  DE  LA  FOSSETTE  SUPRA-TONSII - 

LAIRE  GOMME  CAUSE  DES   PÉRI-AMYGDALITES 

PHLE6M0NEUSES.  EXTIRPATION  COMPLÈTE 

DE    LA  MOITIÉ   SUPÉRIEURE   DE    CET  ORGANE 

COMME  UNIQUE  TRAITEMENT  PRÉVENTIF  EFFICACE 

Par  le  D'  RICARDO  BOTET,  de  Barcelone  Q), 

Dans  la  pratique  courante  de  la  spécialité  on  rencontre  assez 
souvent  des  malades  atteints  d'angine  aiguë,  ou  d'amygdalite 
phlegmoneuse.  La  plupart  du  temps  il  s'agit  d'une  péri-amyg- 
dalite ;  cet  organe  lymphoïde  étant  relativement  peu  affecté, 
et  les  tissus  environnants  de  la  région  supérieure  de  la  (on- 
sille  infiltrés,  rouges,  luissants,  bombés,  surtout  à  l'extrémité 
supérieure  des  pilierti  et  sur  le  voile  palatin,  immédiatement 
au-dessus  de  l'amygdale. 

Certains  malades  ont  tous  les  deux  ou  quatre  mois  de  ces 
angines  pendant  de  longues  années,  et  même  dans  quelques 
familles  cette  infection  aiguë  semble  héréditaire.  Mais  les  cas 
les  plus  fréquents  sont  ceux  où  les  malades  sont  obligés  de 
s'aliter  une  ou  deux  fois  par  an,  pendant  une  huitaine  de 
jours,  avec  des  douleurs  atroces  au  fond  de  la  gorge  et  un 
embarras  extraordinaire  à  la  déglutition...  On  les  traite  par  les 
moyens  connus,  mais  les  récidives  sont  fréquentes  et  ordinai- 
rement ce  sont  les  médecins  généraux  qui  les  soignent. 

Quand  le  malade  va  consulter  un  spécialiste,  celui-ci  pour 
éviter  la  récidive  extirpe  les  amygdales,  soit  avec  le  tonsîl- 
lotome,  soit  avec  l'anse  galvanique,  selon  ses  préférences  ;  ou 

(1)  X1II«  Congrès  international  de  Médecine.  Paris,  2-9  août  1900. 
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biea  il  pratique  la  discissioD,  la  destrucliond^une  portion  avec 
la  pointe  du  galvauo-caulère,  ou  le  morcellement  avec  les 
pinces  coupanles,  en  cas  d'enchatonnement  entre  les  piliers. 

Sauf  quand  on  peut  énucléer  toute  la  glande  jusqu'au  hile, 
ce  qui  réussit  quelquefois  avec  Tanse  chaude,  on  laisse  tou- 
jours des  portions  de  Torgane  adhérer  au  fond  de  la  loge  amyg- 
dalienne  et  principalement  à  sa  parlie  supérieure,  en  pleine 
fossette  supra-tonsillaire. 

La  récidive  est  moins  redoutable  dans  ces  cas,  mais  le  ma- 
lade n'en  est  pas  absolument  à  Tabri.  Après  avoir  détruit  une 
grande  partie  de  Tamygdale,  par  les  moyens  cités  plus  haut, 
nous  promettons  au  malade  qu*à  l'avenir  il  ne  souffrira  plus  de 
nouvelles  angines  ;  mais  un  beau  jour  l'apparition  d*une  péri- 
amygdalite  phlegmoneuse  inflige  un  démenti  à  nos  asser- 
tions rassurantes. 

*  Il  faut  donc  intervenir  radicalement  en  extirpant  jusqu'au 
fond  de  la  loge  amygdalienne  la  moitié  supérieure  de  la  ton- 
sille,  car  d'après  mon  expérience  il  n'y  a  pas  le  moindre  danger 
à  laisser  adhérer  aux  piliers  et  à  la  base  de  la  langue  la  moitié 
ou  le  tiers  inférieur  de  cette  glande.  Il  n'existe  pas,  en  effet,  de 
fossette  sous-amygdalienne,  la  tonsille  à  son  extrémité  infé- 
rieure est  assez  mince  et  presque  toujours  collée  aux  tissus 
voisins  sans  s'introduire  entre  l'extrémité  inférieure  des  piliers 
et  la  base  de  la  langue,  comme  au  pôle  supérieur  de  cet  or- 
gane. Je  n'ai  jamais  observé  de  péri-amygdalite  s'étendant 
d^emblée  à  la  base  des  piliers,  au  tissu  lymphoïde  de  la  base 
de  la  langue,  aux  parois  du  pharynx  et  au  larynx  ;  en  pareille 
occurrence  il  s'agit  d'une  propagation  de  Tinilammation  péri- 
amygdalienne  qui  ayant  débuté  aux  environs  du  pôle  supérieur 
de  l'amygdale  s'est  propagée  le  long  des  piliers  vers  la  partie 
inférieure  du  pharynx  buccal  et  l'entrée  du  larynx.  Cette  règle 
n'est  pas  cependant  absolue;  mais  elle  se  trouve  conQrmée  par 
la  pratique  dans  presque  tous  les  cas. 

Pour  plus  de  sécurité  on  peut  faire  ce  que  j'appelle  Venu- 
cléation  complète  de  l'amygdale,  et  en  commençant  par  son 
pôle  supérieur  il  est  assez  facile  de  détacher  jusqu'à  son  extré- 
mité inférieure  lou(e  la  glande,  en  laissant  la  loge  amygda- 
lienne complètement  vide.  J'ai  effectué,  plusieurs  fois  sans  le 

ANNALBS  DBS   MALADIES  DE   LORBILLE  ET  DU  LARYNX.  —  XXYI.       33 


502  RICARDO   BOTET 

moindre  danger,  celte  opération,  mais  je  crois  qu'il  est  préfé- 
rable de  laisser  subsister  une  petite  portion  à  son  extrémité 
inférieure  ;  c'est  un  organe  qu'il  faut,  au  moins  en  partie,  res- 
pecter, car  il  remplit  certaines  fonctions  physiologiques  que 
nous  supprimons  par  Ténucléation  radicale. 

Le  danger  réside,  la  plupart  du  temps,  sur  le  pôle  supérieur 
de  Tamygdale.  La  suppuration  du  fond  des  cryptes  se  propage 
rapidement  à  la  fossette  supra-tonsillaire,  très  souvent  irrégu- 
liëre,  encombrée  de  magmas  caséeux  ayant  une  ouverture  obli- 
térée par  des  adhérences  multiples  de  la  plica  iriangularis  et 
de  la  mar^o  semi-lunarU  avec  le  (issu  révélant  l'amygdale. 

Malgré  que  Cliiari  ait  dit,  dès  1889,  que  l'angine  phiegmo- 
neuse  siège  rarement  sur  Tamygdale,  en  soutenant  que  son  lieu 
d'élection  est  en  dehors  et  en  haut  de  l'amygdale,  je  crois  avec 
le  D'  A.  Gouguenheim  que  l'amygdalite  phlegmoneuse est  plus 
répandue  qu'on  ne  le  pense,  mais  le  plus  souvent  n'engendre 
que  de  petits  abcès  et  des  inflammations  modérées  qui  se  tra- 
duisent fréquemment  pas  des  amygdalites  folliculaires  aiguës, 
des  angines  catarrhales,  des  folliculo-cryptites  aiguës  suppu- 
rées,  des  amygdalites  parenchyihateuses  aiguës.  Ces  cas  échap. 
pent,  en  général,  aux  spécialistes,  et  sont  plutôt  du  domaine 
des  praticiens,  car  les  symptômes  sont  toujours  réduits 
h  une  hypertrophie  de  la  glande,  à  des  exsudais  médiocre- 
ment adhérents  qui  émergent  par  l'ouverture  des  cryptes  ;  à 
un  œdème  des  piliers  et  de  la  luette  de  moyenne  intensité  et  à 
une  douleur  et  salivation  se  prolongeant  jour  et  nuit  pendant 
quatre  ou  cinq  jours.  Alors  le  malade  éprouve  un  soulagement 
presque  subit,  accompagné  du  rejet  d'une  petite  quantité  de 
pus  jaunâtre,  sanguinolent,  fétide.  Le  pus  s'évacue  sur  des 
points  variables  de  l'amygdale,  quelquefois  excessivement  dif- 
ficiles à  trouver,  mais  toujours  sis  sur  la  surface  libre  de  la 
glande,  au-dessous  du  pôle  supérieur.  Assez  souvent  le  pro- 
cessus morbide  se  résout  sans  évacuation  de  pus  ;  tout  rentre^ 
en  effet,  peu  à  peu  dans  Tombre,  après  le  relâchement  des  ex- 
sudais caséeux  de  la  surface  de  la  lonsille,  celle-ci  demeurant, 
pendant  longtemps,  plus  volumineuse  qu'avant  la  maladie. 

L'affection  accomplissant  une  évolution  bénigne  en  quelques 
jours,  l'intervention  du  spécialiste  est  inutile,  le  médecin  trai- 
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tant  suffit  à  sa  lâche.  Mais  lorsque  ces  divers  troubles  fonc- 
tionnels et  subjectifs  s'exagèrent,  le  malade  ne  pouvant  môme 
pas  avaler  les  liquides,  des  douleurs  atroces  le  tourmentent 
continuellement^  et  il  redoute  la  suiïocation,  alors  en  ouvrant 
la  bouche  autant  que  faire  se  peut  et  en  déprimant  la  langue, 
on  est  frappé  de  découvrir  une  tuméfaction  énorme  de  la  ré- 
gion du  voile  du  palais  située  au  dessus  de  l'amygdale  hyper- 
trophiée, et  rejetée  assez  fortement  en  dedans  et  quelquefois  en 
bas.  Dans  ces  cas  la  maladie  dure  dix  ou  douze  jours,  et  alors, 
une  intervention,  même  précoce,  abrège  considérablement  les 
souffrances  du  malade. 

Cette  seconde  forme  d'angine,  bien  plus  grave  que  la  pre- 
mière, cette  péri-atnygdalite,  n'est  au  fond  qu'une  amygdalite 
lacunaire  aiguë  qui,  au  lieu  de  se  localiser  sur  divers  points 
de  la  glande  pouvant  s'ouvrir  ultérieurement  à  l'extérieur,  en 
détruisant  ou  perforant  le  parenchyme  de  l'organe  du  côté  de 
la  surface  interne,  parenchyme  toujours  relativement  fragile 
et  rempli  de  lacunes  par  où  le  pus  peut  se  frayer  une  voie 
d'un  moment  à  Tautre,  se  trouve,  au  contraire,  logée  au  pôle 
supérieur  de  l'amygdale,  généralement  très  développé,  possé- 
dant des  cryptes  vastes  qui  constituent  de  véritables  nids  à 
microbes,  et  pénétrant  profondément,  quelquefois  à  plus  d'un 
centimètre,  dans  l'intérieur  de  la  fossette  supra-tonsillaire. 

J'ai  très  souvent  constaté  cette  pénétration  de  l'extrémité  su- 
périeure de  l'amygdale,  sous  la  partie  latérale  du  voile  du  pa- 
lais, en  saisissant  cette  glande  avec  mes  pinces  à  grilles,  en 
l'attirant  vers  le  côté  opposé.  Après  avoir  sectionné  quelques 
petites  adhérences  vers  les  piliers,  j'ai  été  parfois  étonné  de 
voir  sortir  du  fond  de  la  partie  supérieure  de  la  loge  amygda- 
lienne  un  centimètre,  et  même  plus,  de  tonsille,  complète- 
ment masquée  par  le  voile  du  palais. 

En  introduisant  un  stylet  recourbé  dans  la  fossette  supra- 
amygdalienne,  j'ai  pu,  dans  certains  cas,  le  faire  pénétrer 
dans  une  cavité  de  18  et  même  20  millimètres  de  profondeur; 
mais  ordinairement  la  profondeur  de  cette  cavité  supra-ton- 
sillaire  n'excède  pas  10  à  12  millimètres. 

J'ai  aussi  remarqué,  en  promenant  la  pointe  du  stylet  entre 
Textrémité  supérieure  de   l'amygdale  et  les  piliers,  que  l'on- 
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verture  par  où  l'on  pénètre  à  l'intérieur  de  la  fossette  supra- 
tonsillaire,  est  très  souvent  rétrécie  par  deux  ou  trois  pertuis 
interrompus  par  des  brides,  qui  doivent  nécessairement  facili- 
ter la  rétention  des  produits  sécrétée  par  l'extrémité  supérieure 
de  l'amygdale  palatine,  à  l'intérieur  de  la  fossette  supra-ton- 
sillaire.  En  outre,  les  bords  aniérieur  et  postérieur  de  l'amyg- 
dale sont  très  souvent  fortement  adhérents  aux  piliers  corres- 
pondants sur  une  étendue  variable.  Si  nous  détruisons  les 
adhérences  au  niveau  du  pôle  supérieur,  pour  le  dégager  de  la 
fossette  supra-tonsillaire,  nous  trouvons  assez  souvent  de  nou- 
velles adhérences  de  la  glande  aux  parois  de  cette  fossette.  Fi- 
nalement si  nous  poursuivons  notre  dissection  vers  le  bas, 
après  avoir  libéré  le  bord  libre  des  piliers  et  celui  de  la  moitié 
inférieure  de  la  plica  iriangularisy  qui  s'insère  par  sa  base 
sur  la  langue,  nous  nous  heurtons  fréquemment  à  de  nou- 
velles difficultés  pour  dégager  la  glande  des  tissus  environ- 
nants ;  la  face  interne  de  la  plica,  triangnlaris  est  intimement 
accoUée  au  parenchyme  de  l'amygdale. 

Cette  dissection  est  plus  aisée  chez  les  enfants  et  les  adoles- 
cents à  amygdales  volumineuses,  et  chez  les  malades  possé- 
dant des  tonsilles  peu  développées,  n'ayant  pas  souffert  d'une 
série  de  péri-amygdalites  phlegmoneuses  car  dans  les  cas 
de  phlegmon  péri-tonsillaire  à  répétition  la  glande  adhère 
complètement  aux  piliers,  aux  parois  de  la  loge  amygdalienne 
sur  des  points  multiples  et  la  plica  triangnlaris,  portée  eo 
arrière,  s'approche  du  pilier  postérieur  et  traverse  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  l'espace  qui  sépare 
les  deux  piliers  du  voile  du  palais. 

Les  amygdales  se  trouvent  alors,  assez  souvent  en  grande 
partie  cachées  sous  la  plica  et  les  piliers  ;  il  n'existe  entre 
ceux-ci  qu'une  fente  longitudinale  de  dimension  variable  par 
où  Ton  aperçoit  la  glande  plus  ou  moins  atrophiée.  Ces  cas  sont 
défavorables  pour  l'extirpation  de  la  moitié  supérieure  de  la 
tonsille  palatine  et  rendent  excessivement  laborieuse  Ténucléa- 
tion  complète  de  la  glande. 

C'est  pourquoi  je  préfère  m'en  tenir  à  l'extirpation  de 
la  moitié  supérieure  de  l'amygdale,  car  si  Texlrémité  supérieure 
de  la  glande  est   de   moyen  volume,   la   fossette  est  plutôt 
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petite,  bornée  en  arrière  par  l'orgnne  et  recouverle  en  avant 
par  la /}/ica,  sous  laquelle,  à  la  partie  supero-anlérieurede  l'in- 
terstice entre  les  deux  piliers  il  existe  une  élroile  ouverture 
par  où  le  stylet  pénètre  dans  la  fossette  et  qui  explique  la 
facile  rétention  du  pus  et  des  produits  sécrétés  par  les  cryptes 
du  pôle  supérieur  de  Tamygdale. 

A  la  partie  supérieure,  la  plica  triangularis  contourne 
d'avant  en  arrière,  l'extrémité  de  la  tonsille,  en  formant  un 
repli  à  bord  inférieur  concave  que  Killian,  de  Worms,  ap- 
pelle margo  semi-lunaris  et  qui  se  trouve  situé  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  fusion  du  pilier  antérieur  sur  le  voile. 
Ce  repli  est  quelquefois  assez  développé,  offre  l'aspect  d'un 
rideau  masquant  une  partie  du  pôle  supérieur  de  Tamygdale 
et  en  adoucit  les  contours  ;  mais  ce  repli  est  alors  assez  inti- 
mement accollé  à  la  glande  et  la  séparation  en  est  malaisée. 

A  part  les  cas  où  l'amygdale  est  atrophiée  et  adhérente 
presque  de  tous  côtés,  la  plupart  du  temps,  ces  adhérences 
sont  moins  accusées  et  l'on  peut,  avec  un  peu  de  patience,  dé- 
gager suffisamment  la  glande  des  piliers,  de  la/){icâ,et  des  pa- 
rois de  sa  loge  pour  en  supprimer  la  moitié  supérieure  laissant 
alors  la  fossette  supra  tonsillaire  libre  de  toute  obstruction  et 
largement  béante,  ce  qui  rend  à  peu  près  impossible  une  nou- 
velle atteinte  de  péri -amygdalite  phlegmoneuso. 

Je  ne  m'attarderai  pas  à  décrire  les  multiples  méfaits  de  la 
fossette  supra-ton  si  11  aire  dont  j'ai  observé  maints  exemples 
depuis  que  His,  Killian,  Paterson  et  Grtinwald  ont  attiré  l'ai- 
tention  sur  ce  sujet.  Cette  fossette  peut  réellement  devenir  le 
siège  d'un  grand  nombre  d'affections.  J'ai  soij^né  des  malades 
porteurs  de  trajets  fistuleux  et  d'abcès  chroniques  du  voile  du 
palais,  à  la  suite  de  péri-amygdalites  ayant  leur  point  de  dé- 
part dans  le  recessus  palatin  do  His  (*).  J'ai  aussi  vu  des  cas 
où  le  continuel  suintement  du  pus  à  travers  la  fente  inférieure 
de  la  fossette,  au  lieu  de  provoquer  un  phlegmon  velo- 
palatin  donnait  uniquement  naissance  à  de  petits  graviers 
à  l'intérieur,  le  malade  se  plaignait  de  temps  à  autre  de  fé- 
tidité buccale  et  on  assistait  à  la  formation  de  granulations 

(')  Dans  on  de  mes  cas  ces  lésions  étaient  bilatérales. 
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papillomaleiises  insérées  sur  la  margo  seini-lunaris  et  l'extré- 
mité avoisinanie  de  Ibl  plica  triangularis. 

Mais  mon  attention  est  portée  principalement  sur  les  péri- 
amygdalites  phlegmoneuses  consécutives  à  Toblitération  de 
l'ouverture  de  cette  fossette  sus-amygdalienne  ou  des  régions 
tonsillaires  voisines  avec  là  plica  et  les  piliers.  Dans  ces  cas  le 
point  de  départ  de  l'abcès  est  toujours  dans  les  cryptes  supé- 
rieures de  l'amygdale,  l'écoulement  du  pus  étant  impossible 
l'inflammation  se  propage  à  la  cavité  pharyngo-maxillaîre, 
ré/^ion  bien  décrite  par  Zuckerkandl  et  qui  forme  deux  loges 
produites  par  le  stylo-glosso  et  le  stylo-pbaryngien.  La  loge 
antérieure  limitée  en  dehors  par  le  pterygoïdien  interne  et  en 
dedans  par  la  paroi  pharyngienne  attenant  à  Tamygdaie.  La 
loge  postérieure,  entre  la  paroi  pharyngienne  et  la  colonne 
vertébrale  contient,  dans  sa  portion  plus  postérieure,  le  gros 
faisceau  vasculo-nerveux  du  cou.  Les  deux  logettes  remplies 
par  un  tissu  celluloadipeux  lâche,  communiquent  par  un 
intervalle  compris  entre  le  stylo-glosso  et  le  stylo-pharyn- 
gien. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  le  pus  s'en  tient  à  la  fossette 
antérieure  de  la  cavité  pharyngo  maxillaire  et  vient  sourdre 
en  avant  et  au-dessus  de  cette  glande,  sur  l'extrémité  supé- 
rieure recourbée  du  pilier  antérieur.  CVst  la  qu'il  faut  insérer 
la  pointe  du  bistouri  directement  en  arrière  et  à  une  profondeur 
de  1  à  2  centimètres.  Si  je  vois  jaillir  du  pus  j'agrandis  l'ou- 
verture par  le  bas  en  retirant  le  bistouri  qui  entame  alors  la 
margo  et  la  partie  antérieure  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'amygdale.  En  outre,  pour  éviter  que  l'ouverture  ainsi  prati- 
quée ne  se  referme,  j'introduis  immédiatement  un  porte  ouate 
imbibé  d'une  solution  d'acide  chromique  à  50  Vo*  ^'^>^  ®^' 
primée  d'avance  entre  les  lèvres  de  l'incision.  Jamais  alors 
cet  oriQce  n'est  clos  avant  la  guérison  de  l'abcès. 

J'ai  observé  trois  cas  graves  de  péri-amygdalite  phlegmo- 
neuse,  l'un  chez  un  médecin  et  les  deux  autres  chez  des  diabé- 
tiques, dont  l'un  mourut  étouffé,  chez  le  premier  je  dus  faire 
des  scarifications  sur  les  aryténoïdes  et  l'épiglotte  fortement 
œdématiée. 

L'oblitération  de  l'ouverture  de  la  fossette  n'est  pas  toujours 
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complète  ;  cette  cavité  est  très  souvent  irrégulière,  divisée  par 
des  adhérences  de  l'amygdale  et  des  cloisonnements  ou  cavités 
secondaires  contenant  des  magmas  caséeux  oblitérant  les  ou  le 
pertuis  de  communication  avec  Textérieur.  Cette  portion  de 
fossette  communique  parfois  avec  la  bouche  par  l'ouverture 
d'une  crypte  située  immédiatement  au-dessous  delà  margo, 
en  plein  tissu  amygdalien.  S'il  survient  une  foUiculo-cryplite 
à  cette  place  la  turgescence  des  bords  de  l'ouverture  et  Tin- 
flammation,  produisent  bientôt  l'érosion  de  Tépithélium  et 
son  oblitération  ultérieure.  Le  pus  alors,  malgré  qu'une  partie 
de  la  fossette  soit  perméable,  se  trouve  emprisonné  dans 
l'autre  partie  et  ou  assiste  à  l'inflammation  des  tissus  voisins. 
La  margo  et  l'extrémité  supérieure  du  pilier  antérieur  com- 
mencent à  rougir,  pendant  que  le  malade  ressent  une  vive 
douleur  à  la  déglutition.  Si  alors  on  pratique  la  discission  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'amygdale  en  dilatant  l'ouverture 
de  cette  fossette,  on  préserve  huit  fois  sur  dix  le  malade  d'une 
nouvelle  péri-amygdalite  phlegmoneuse,  car  autrement  le  pus 
se  dirige  en  haut  ou  en  dehors  dans  la  cavité  pharyngé- maxil- 
laire puisqu'il  trouve  son  point  d'évacuation  inférieur  obstrué. 

D'après  toutes  ces  considérations  préalables  on  comprend 
la  nécessité  d'extirper  la  moitié  supérieure  de  l'amygdale  pour 
couper  court  aux  continuelles  péri-amygdalites  phlegmoneuses 
dont  souffrent  les  malades,  attendu  que  le  point  de  départ  de 
ces  abcès  est  toujours  l'inflammation  purulente  des  cryptes 
supérieures  de  l'amygdale  située  dans  la  fossette  en  question 
et  l'obstacle  à  l'évacuation  du  pus. 

La  discission  suffit  rarement,  même  si  l'on  dilate  amplement 
l'ouverture  de  la  fossette  sous  la  margo  senti- lunaris,  malgré 
qu'on  pratique  la  discission  profondément  en  plein  pôle  supé- 
rieur de  celte  glande,  car  plus  lard  il  s'établit  de  nouvelles 
adhérences  et  nous  n'avons  fait  que  parer  momentanément  aux 
accidents. 

La  cautérisation  des  cryptes  supérieures  de  l'amygdale  cons- 
titue quelque  fois  un  bon  moyen  d'éviter  la  péri-amygdalite 
et  les  abcès  chroniques,  enkystés  sur  le  pôle  supérieur,  dus 
aux  trajets  sinueux  des  fistules,  à  l'oblitération  des  foyers  et 
à  l'hypertrophie  persistante  de  la  glande;  on  pare  assez  sou- 


508  RICARDO  BOTEY 

vent  ainsi  aux  accidents  graves  (fusées  purulentes  du  cou, 
œdème  de  la  glotte,  ulcération  de  la  carotide  interne)  qui 
peuvent  survenir  ultérieurement  ;  maïs  avec  le  galvano-cau- 
tère,  même  si  Ton  détruit  la  margo  et  une  petite  portion  de 
l'extrémité  supérieure  du  pilier  antérieur,  pour  se  donner  du 
jour,  on  ne  peut  supprimer  tout  le  tissu  amygdalien  inclus 
dans  la  fossette,  et  sous  la  cicatrice  il  reste  encore  des  cryptes 
remplies  de  germes  qui  plus  tard  donneront  lieu  à  un  nou- 
veau phlegmon  péri-tonsillaire. 

L'introduction  d'un  crochet  en  forme  de  serpette,  entre  le 
pilier  antérieur  et  l'extrémité  supérieure  de  l'amygdale  en 
contournant  la  glande,  en  haut  et  en  dehors,  jusqu'au  pilier 
postérieur  dans  le  but  de  sectionner  les  adhérences  avec  le 
pilier  et  la  margo  et  de  diviser  le  tissu  cellulaire  profond  qui 
attache  la  tonsille  aux  parois  profondes  de  la  fossette  serait  un 
excellent  moyen  si  Ton  pouvait  éviter  le  nouvel  accollement 
des  tissus  sectionnés. 

Il  ne  reste  donc  comme  radicalement  efficace  que  l'extirpa- 
tion de  l'extrémité  supérieure  de  la  glande  ou  mieux  encore 
de  son  tiers  ou  de  sa  moitié  supérieure. 

Voici  comment  je  procède. 

Pour  faire  cette  opération  il  est  nécessaire  de  bien  cocaï- 
niser  la  tonsille,  le  voile  et  les  piliers,  car  l'introduction  du 
stylet,  du  couteau  el  des  autres  instruments  entre  l'organe,  la 
fossette  et  les  piliers,  produit  presque  toujours  des  haut-le- 
cœur,  qui  gênent  considérablement  la  manœuvre. 

Les  adhérences  sont  multiples  et  difficiles  à  séparer  dans 
les  cas  où  les  amygdales  sont  atrophiées,  ce  qui  arrive  même 
à  la  suite  d'une  longue  série  de  péri-amygdalites  ;  elles  le  sont 
aussi  quand  les  tonsilles  ont  été  préalablement  en  partie 
détruites  par  le  galvano-cautère.  Dans  ce  dernier  cas  l'amyg- 
dale est  quelquefois  complètement  soudée  dans  tout  son  pour- 
tour avec  les  piliers,  \&  plica  et  la  margo. 

Je  commence  par  dégager  la  moitié  supérieure  de  l'amygdale, 
des  piliers  et  de  l'ouverture  de  la  fossette  avec  le  petit  couteau 
boutonné  et  coudé  reproduit  sur  la  figure  ci -jointe  (Figure  n*  1). 

Pour  ce  faire  je  saisis  l'amygdale  au  centre  avec  les  pinces 
à  griffes  (Figure  n*  2),  et  je  l'attire  fortement  en  dedans,  ce 
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qui  facilite  la  séparation  de  l'organe  de  ses  adhérences  su|)er- 
ricielles.  Au  cas  où  l'amygdale  esl  volumioeuse,  ou  moyenne, 
cette  disseclîon  suffit  pour  faire  sourdre  presque  loute  la  glande, 
il  ne  reste  plus  que  le  hile  adhérent  au  fond  de  la  loge 
amygdalienne. 

S'il  s'agit  d'un 
adulte  et  que  l'on 
craigne  l'bémorrhagie 
on  lâche  l'amygdale 
pour  introduire  une 
anse  gai  va  no-cau  s  ti- 
que h  courbure  lalé- 
th\p  pour  chaque  ton- 
sille  (Figure  n°  3)  et 
une  fois  que  de  nou- 
veau la  glande  est 
accrochée,  el  forte- 
ment attirée  en  de- 
dans, on  place  l'anse 
en  haut,  en  dehors  du 
pâle  supérieur  de  l'a- 
mygdale en  la  faisant 
glisser  le  plus  bas 
possible  le  long  de  la 
face  profonde  de  la 
glande.  Alors  on  ré- 
trécit l'anse  en  bnis- 
santtoujoursla  pointe 
du  guide-anse  ;  on  fait 
passer  le  courant  pen- 
dantdeux  secondes, et 
l'on  lermine  l'opéra- 
tion du  haut  en  bas 
comme  dans  une  sim- 
ple amygdalotomie 
avec  l'anse  chaude.  Toute  la  partie  de  la  glande  cachée  dant 
la  fossette  est  ainsi  complètement  excisée;  en  outre  on  ex- 
trait aussi  très  souvent  la  moitié  supérieure  de  la  glande  jus 


Fia.  1.  —  Sérietcte  petits  coi)to.iox 

du  D'  H.  Boiey  pour  la  aectlon 

^des  adhérences  de  l'amygdale 

-  avec  les  cillera  et  la  lossette 

supra  Uin Biliaire. 
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qu'au  fond  de  s«  \oge,  et  obliquement 

gftne  siluée  plus  bas. 

S'il  B'agil  d'i 


^  partie  de  cet  or- 


1  enfant  o 


lU  d'un  adoleecenl,  on  peut  se  servir 
d'un  couteau  annulaire  latéral,  de 
courbure  appropriée  à  chaque  ton- 
siDe  (Figure  n"  i)  et  que  l'on  ma- 
nœuvre latéralemenl  de  haut  en 
bas  et  en  dedans,  après  avoir  bien 
Tixé  avec  nos  pinces  la  moitié  supé- 
rieure de  la  glande. 

Quand  les  adhéreoces  de  l'amyg- 
dale sont   multiples    et    profondes 
cette  opération  devient  alors  un  peu 
plus  longue  et  minutieuse.  Une  fois 
la  tonsille  libérée  dfs  piliers  et  de 
l'ouverture  de    la   fossette  avec   le 
petit  couteau  boutonné, il  faut  pour- 
suivre ce  débridement  plus  profon- 
dément. Cette  nouvelle   manœuvre 
est  aisée  quand  la  glande  est  de  di- 
mension moyenne  car  avec  les  pin- 
ces elle   émerge  en   grande  partie 
hors  de  sa  loge;  mais  quand  elle  est 
atropbiée  on  perd  du  temps  à  la  sé- 
parer de  ses  adhérences  avec  sa  loge 
et  il  faut  alors  subsliluer  au  coule&u 
boutonné  une  petite  gouge  Courbe 
et   latérale  qui   sépare  de 
haut  en  bas  la  tonsille  des 
parois  de  sa  loge.  J'ai  fait 
construire     deux     de    ces 
gouges   pour  chaque  càté. 
Leur  pointe  est  mousse  et 
la  lame  courbée  sur  le  plat 
ndedans.  •"  (Figure  n»  1).   Les   gouges 

agissent  en  séparant  d'a- 
vant en  arrière  et  de  haut  en  bas  les  adhérences  profondes 
de  la  moitié   antérieure  de  la  loge    aiiiygdalienne  et  en  dis- 
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séquant  d*arrière  en  avant  la  glande  depuis  le  pilier  poslé- 
rieur  jusqu'au  centre. 

Dans  ces  cas  aussi  ie  couteau  annulaire  ou  Tanse  latérale 
terminent  la  section  de  Torgane. 

Il  est  malheureusement  des  cas  où  Textirpafion  du  pôle  su- 


Fig.  3.  -<-  Anse  galvano-caustique  à  base  latérale  pour  la  séparation  de 

la  moitié  supérieure  de  l'amygdale. 


périeur  de  Tamygdale  est  à  peu  près  impossible,  tellement 
cette  portion  d'organe  est  enchatonn'ée,  encastrée  et  adhérente 
aux  piliers  et  à  la  fossette.  Alors  j'introduis  de  bas  en  haut 
un  petit  crochet  coupant  dans  les  angles  antérieur  et  posté- 
rieur de  l'ouverture  de  la  fossette,  je  l'enfonce  verticalement 


Fig.  4.  —  Couteau  annulaire  latéral  pour  la  section  de  la  moitié  supé- 
rieure de  l'amygdale. 


entre  l'amygdale  et  le  pilier  antérieur,  entre  celle-ci  et  le  pilier 
postérieur  et  j'incise  de  dehors  en  dedans  la  portion  du  voile 
du  palais  qui  cache  l'extrémité  de  la  glande  comprise  entre 
deux  incisions  de  1  centimètre  à  peu  près  de  longueur. 

Saisissant  alors  cette  oxlrémité  de  Tamygdale  avec  les  pinces 


} 
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à  griffes,  je  i'uttire  en  dedans  en  réunlssanl  les  deux  incisions 
verlicales  par  une  fente  horizontale  et  je  coupe  transversalement 
le  voile,  soulevé  par  le  pôle  supérieur  de  la  glande,  à  quelques 
millimètres  au-dessus  de  la  margo  semi-lunaris.  Je  sépare 
alors  de  haut  en  bas  et  petit  à  petit  le  pôle  supérieur  de  la  ton- 
sille  des  parois  suporieure  externe  et  latérales  de  la  fossette  et 
des  piliers,  avec  les  petits  couteaux  courbes  et  je  dégage  la 
plus  grande  partie. 

Naturellement  il  reste  une  petite  cicatrice  à  la  place  de  la 
fossette  sus-amygdalienne,  mais  comme  les  cryptes  supérieures 
de  la  glande  ont  disparu  les  péri-amygdalites  suppurées  ne 
sont  plus  à  craindre. 

Cette  dernière  opération  est  quelquefois  assez  laborieuse, 
mais  on  y  est  acculé  dans  les  cas  où  les  péri-amygdalites  à  ré- 
pétition constituent  un  grave  inconvénient  pour  le  malade.  J*ai 
dû.  très  rarement  recourir  à  cette  intervention.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas  Textirpation  du  pôle  supérieur  de  la  glande 
parle  procédé  habituel  précédemment  décrit  est  possible  et 
même  facile,  aussi  est- il  presque  toujours  suffisant. 

L*hémorrhagie  est  insignifiante  ou  modérée.  La  péri-amyg- 
dalite disparaît  ainsi  à  tout  jamais,  même  sans  énucléer  Tamyg- 
ddle  dans  sa  totalité  jusqu'à  la  base  de  la  langue,  c'est-à-dire, 
en  n'extirpant  que  la  moitié  ou  les  deux  tiers  supérieurs  de 
cet  organe  lymphoïde. 


VIII 


STÉNOSE  LARYNGÉE  TOTALE,  CHRONIQUE.  —  INTER- 
VENTION CHIRURGICALE.  —  GUÉRI  SON 

Par  L.  de  PONTHIÈRE,  Assistant  d*oto  laryngologie  à  TUniversité 

de  Louvain. 

Les  cas  de  rétrécissements  du  larynx  et  de  la  trachée  à  des 
degrés  divers  ne  constituent  pas,  à  proprement  parler,  une  rareté 
clinique.  Les  états  inflammatoires  et  les  tumeurs  du  cou  et  du 
médiastin  en  sont  la  cause  la  plus  fréquente,  agissant  par  com- 
pression. Nous  pouvons  également  laisser  de  côté  ici  toutes  les 
autres  causes  de  sténose  :  rétrécisssement  spasmodique,  corps 
étrangers  venus  du  dehors  ou  développés  sur  place  comme  les 
néoplasmes  de  bonne  ou  de  mauvaise  nature  pour  n'envi- 
sager que  les  sténoses  résultant  d^un  processus  inflamma- 
toire guéri  où  nous  rencontrons  surtout  la  S3rphilis  et  la  diph- 
Ihérie. 

C'est  à  cette  dernière  catégorie  qu'appartient  le  cas  très  in- 
téressant et  je  crois  unique  (comme  il  résulte  de  mes  recherches 
et  de  celles  de  mon  ami  le  D**  Bourlon,  de  Paris)  qu'il  m'a  été 
donné  d'observer  Tannée  dernière. 

Il  s'agit  d'une  sténose  laryngée  totale,  consécutive  au  tubage 
pratiqué  pour  diphthérie. 

Le  petit  Jules  D...,  de  Wilryck,  est  âgé  de  5  ans  et  demi  ;  sa 
santé  générale  est  florissante,  son  intelligence  très  ouverte. 

A  rage  de  2  ans,  il  fut  atteint  de  diphthérie  laryngée  grave  et 
reçut  les  soins  d'un  médecin  d'Anvers,  qui  pratiqua  le  tubage 
pour  obvier  aux  accidents.  Huit  jours  après,  le  tube  fut  enlevé  et 
le  bébé  renvoyé  guéri  dans  sa  famille.  Malheureusement,  cette 
guérison  n'était  pas  complète  et  les  lésions  diphthériques,  ainsi 
que  la  présence  du  tube,  ayant  probablement  causé  de  fortes  alté- 
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rations  de  sa  muqueuse  laryngienne,  il  commença,  par  suite  du 
travail  de  cicatrisation  qui  s'opérait,  à  présenter  une  dyspnée 
progressive  telle  que  peu  de  temps  après  son  retour,  on  dut  pra- 
tiquer d*urgence  la  trachéotomie,  opération  qui  réussit  parfaite- 
ment. Seulement,  quand  on  se  crut  autorisé  à  lui  enlever  sa  ca- 
nule, les  accidents  asphyxiques  reparurent,  et  on  s'empressa  de  la 
replacer. 

Nous  ne  connaissons  rien  de  précis  sur  le  genre  d'interventions 
que  l'enfant  subit  pendant  ces  quatre  dernières  années  dans  le 
but  de  supprimer  le  port  de  la  canule,  toujours  est-il  qu'il  fut 
chloroformisé  trente-six  fois,  opéré  et  toujours  sans  succès,  et 
c'est  muni  de  sa  canule  trachéale  qu'il  est  amené  dans  le  service 
de  M.  le  Prof.  Debaisieux,  à  l'hôpital  Saint-Pierre. 

Le  petit  D...  est  muet  ;  aucun  son,  aucun  soufûe  ne  sort  par  la 
bouche  :  si  on  obture  la  canule,  l'asphyxie  se  déclare. 

Détail  intéressant  qui  montre  bien  la  synergie  fonctionnelle  des 
différentes  parties  d'un  même  appareil,  c'est  le  mouvement  des 
ailes  du  nez  qui,  bien  que  les  fosses  nasales  ne  jouent  chez  cet 
enfant  aucun  rôle,  se  dilatent  synchroniquement  pendant  les  efforts 
d'inspiralion. 

Le  nez  et  le  pharynx  sont  normaux;  l'audition  très  bonne. 

L'examen  laryngoscopique  montre  une  épiglotte  petite,  pâle, 
recroquevillée  ;  le  vestibule  et  l'hiatus  laryngés  ne  présentent  plus 
leurs  caractères  physiologiques  :  le  tout  est  comblé  par  du  tissu 
évidemment  cicatriciel,  tapissé  par  la  muqueuse,  et  où  se  dis- 
tinguent çà  et  là  quelques  saillies. 

Vu  le  bon  état  de  l'enfant,  M.  Debaisieux  décida  une  nouvelle 
intervention  dans  le  but  de  rétablir  la  perméabilité  laryngée  et  en 
second  lieu  de  maintenir  cette  perméabilité. 

L'opération  eu  lieu  le  9  juillet  1899. 

Les  précautions  d'usage  ayant  été  prises,  l'enfant  chloroformé, 
la  thyrotomie  fut  faite  ;  pour  éviter  l'écoulement  du  sang  dans  les 
voies  respiratoires,  la  cavité  laryngienne  au-dessus  de  la  canule 
trachéale  fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

11  ne  fut  possible  d'écarter  les  deux  lames  thyroïdiennes  qu'après 
avoir  excisé  tout  le  tissu  cicatriciel  qui  avait  envahi  la  cavité  et 
ne  permettait  plus  de  déceler  le  moindre  vestige  des  cordes  vo- 
cales et  de  tout  autre  caractère  endo-laryngé. 

Les  différentes  pièces  cartilagineuses  du  larynx  :  thyroïde,  cri- 
coïde,  vouées  depuis  si  longtemps  à  Finaction,  avaient  conservé 
des  dimensions  plus  réduites  que  ne  l'exigeait  l'âge  du  petit  pa- 
tient,  et   paraissaient   plus    ou    moins   enchevêtrées    Tune  dans 
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l'autre.  L'eïciaion  du  tissu  cicatriciel  i 


poui 


veau  de  l'êpigloLte  et  la  première  indicalioti  fut  ainsi 
Restait  à  éviter  un  nouvel  accolemenl  de  ces  paroi 
et  ce  fui  le  rôle  d'une  petite  bougie  en  élain  —  d"eiivi 
mètres  de  diamètre  —  placée  à  demeure  dans  la  non 
fixée  à  la  peau  par  un  point  de  suture  après  fermelu 
lafie  thyroïde. 


3  cru entées, 


L'opération  s'était  passée  sans  incident,  et  les  suites  furent 
normales,  bien  que  le  petit  loussâl  un  peu.  La  température  fui 
&  38*  pendant  deux  jours  pour  retomber  h  la  normale  dans  la 
suite. 

Huit  jours  après,  sous  chloroforme,  on  substitua  à  la  première 
bougie  une  autre  d'un  calibre  un  peu  plus  considérable. 
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Cependant,  il  ne  pouvait  être  question  de  continuer  le  port  de 
ces  bougies  pleines  pendant  un  temps  qu'on  prévoyait  naturelle- 
ment devoir  être  très  long;  il  était  nécessaire  de  recourir  à  un 
autre  artifice  pour  s'efforcer  de  faire  jouer  un  rôle  actif  à  ce 
larynx,  et  d'augmenter  ainsi,  par  l'exercice,  la  dilatation  et  les 
chances  de  son  maintien. 

C'est  alors  que  H.  Debaisieux  imagina  et  (il  construire  par 
Hohr,  de  Bruxelles,  un  s^'stëme  ingénieux  de  canules  qui,  par  sa 
simplicité  et  sa  facile  adaptation,  permettrait  au  courant  respira- 
toire de  se  faire  par  la  voie  normale  laryiigo- trachéale. 

Voici  en  quoi  consiste  l'appareil  : 


Une  canule  A,  que  nous  appellerons  Irschéale,  préseulant  la 
conliffu  ratio  11  générale  d'une  ennuie  à  trachéotomie,  avec  c«ci  de 
particulier,  que  la  partie  dé  sa  concavité  située  près  de  la  plaque 
présente  une  échancrure  arrondie,  et  sa  convexité  un  orifice  ova- 
laire  représentant  respectivement  les  points  d'entrée  et  de  sortie 
de  la  seconde  canule  B,  laryngée.  Comme  on  le  voit  déjà,  cette 
seconde  canule  s'échappera  vers  le  haut,  exécutant  ainsi  le  catlii^- 
térisme  rétrograde  du  larynx.  L'ouverture  ménagée  à  sa  con- 
vexité —  qui  ici  est  inférieure  —  assure  le  passage  du  courant 
re$pir;itoire  comme  dans  un  larynx  normal  lorsqu'on  vient  à 
obturer  l'orilice  commun  0. 
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Pour  éviter  que  rextrémité  de  la  canule  B,  lors  de  son  intro- 
duction dans  le  larynx,  ne  lèse  les  parois,  on  la  munit  d'une  sorte 
de  mandrin  en  acier,  long  de  30  ceniimètres^  dont  le  sommet 
renflé  coiÊfe  Torifice  supérieur  de  la  canule  —  tel  que  le  montre 
la  fig.  BM  —  et  que  Ton  continue  à  pousser  après  fixation  de  la 
canule  B  :  grâce  à  sa  courbure  et  à  son  élasticité,  ce  conducteur 
refoule  Tépiglotle,  glisse  sur  la  face  dorsale  de  la  langue  et  sort 
par  la  bouche.  Son  extraction  faite,  il  ne  reste  plus  qu*à  obturer 
l'orince  0,  pour  contraindre  le  courant  d*air  à  suivre  la  voie  nor- 
male. 

La  première  intervention,  remplaçant  par  ce  nouveau  système 
la  bougie  pleine,  en  élain,  et  l'ancienne  canule  trachéale  eut  lieu 
six  semaines  après  l'opération. 

Quelques  heures  après  cette  substitution,  Tenfant  ayant  expulsé 
un  peu  de  mucosités  sanguinolentes,  on  pouvait  déjà,  après 
avoir  obturé  l'orifice  0,  le  faire  respirer  par  son  système  mé- 
tallique. 

L'indication  de  dilatation  progressive  étant  surtout  importante 
à  remplir  pour  assurer  une  guérison  durable,  il  fut  construit  une 
série  de  canules  sur  le  môme  type. 

Le  premier  numéro  resta  en  place  pendant  deux  mois,  très  bien 
toléré.  Quelque  temps  après  le  port  du  numéro  deux,  l'enfant 
commença  à  pouvoir  parler.  Naturellement,  la  phonation,  pour 
être  très  distincte,  n'est  pas  parfaite  et  est  semblable  à  celle  des 
individus  dont  les  cordes  vocales  ont  disparu  pour  une  cause  pa- 
thologique quelconque. 

Il  y  a  plus  d'un  an  actuellement  que  la  perméabilité  du  larynx 
a  été  rétablie,  et  il  est  évident  que  ce  traitement  prothétique, 
pour  éviter  tout  danger  de  récidive,  devra  être  d'une  durée  encore 
fort  longue,  probablement  plusieurs  années,  jusqu'à  ce  que  la 
charpente  cartilagineuse  du  larynx  ait  gagné  assez  de  solidité  et 
d'ampleur  pour  se  passer  de  soutien. 

il  est  permis  d'espérer  qu'un  succès  complet  couronnera  ces 
longs  et  patients  efforts  :  la  parfaite  tolérance  des  canules,  l'in- 
telligence et  la  bonne  santé  du  patient  en  étant  des  adjuvants  pré- 
cieux. 
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J///e  CONGBÈS  INTERNA  TIONAL  DE  MÉDECINE 

Paris,  2-9  août  4900. 

SECTION   DR   MÉDECINE   DE  l'eNPÂNCR  (^) 

1.  RicHARDiÈRE  (Parls).  —  RemarqneB  sur  1778  cas  de  diphthérie. 
—  L'auteur  a  soigné  à  Thôpilal  Trousseau  i778  cas  de  diphthérie, 
dont  le  diagnostic  clinique  a  été  vérifié  par  Texamen  bactériolo- 
gique. 

Ces  1778  cas  ont  donné  deux  cent  quatre-vingt  morts,  soit  15,7  Vo- 
En  retranchant  de  la  statistique  les  enfants  morts  moins  de  vingt- 
cinq  heures  après  l'entrée  à  l'hôpital,  c'est-à-dire,  en  réalité,  les 
enfants  non  traités,  la  mortalité  se  trouve  réduite  à  deux  cent  cinq, 
soit  il, 5  Vo-  ^ràce  à  la  sérothérapie,  le  pronostic  de  la  diphthérie, 
lorsqu'elle  ne  nécessite  pas  l'opération  sur  le  larynx,  est  devenu 
presque  bénin.  En  effet,  sur  1115  cas  de  diphthérie  sans  opéra- 
lion,  il  y  a  eu  soixante  et  une  morts,  soit  une  mortalité  de  5,5. 
Par  contre,  la  mortalité  des  croups  opérés  reste  élevée  ;  elle  est 

de  27  Vo- 

Le  traitement  des  mille  sept  cent  soixante-dix-huit  malades  a 
consisté  en  injections  de  sérum  de  Roux  (10  centimètres  cubes 
jusqu'à  i  an;  15  centimètres  cubes  de  i  à  2  ans;  20  centimètres 
cubes  au-dessus  de  2  ans).  Comme  traitement  local,  on  a  fait  des 
lavages  de  la  gorge  avec  des  solutions  de  permanganate  de  chaux 
à  1/4000.  On  s'est  abstenu  de  tout  badigeonnage  et  lavage,  et  de 
toute  médication  interne,  dans  les  cas  simples. 

Il  n'y  a  eu  aucun  accident  grave  imputable  au  sérum  aoti- 
toxique. 

Les  accidents  attribuables  au  traitement  ont  surtout  consisté 
dans  les  éruptions  (198  cas).  Ces  éruptions  ont  été  de  cinq  types 
différents  (purs  ou  mélangés);  scarlatiniforme,  urticarien,  roséo- 
lique,  purpurique,  érythémateux,  polymorphe. 

L'époque  d'apparition  de  ces  éruptions,  après  Tinjection  de  sé- 

(1)  D'après  la  Rev.  mens,  des  mal.  de  Venf,,  aoûl-septembre  1900. 
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rum,  a  varié  de  deux  à  quinze  jours.  Les  éruptions  onl  été  accom- 
pagnées d'une  élévation  de  température  de  un  degré  à  un  degré  et 
demi  et  presque  constamment  de  diarrhée  fétide,  non  persis- 
tante. 

Comme  autre  accident  sérique,  on  a  noié  des  phénomènes  arti- 
culaires dans  15  cas  (le  plus  souvent  arthraigiques,  exceptionnelle- 
ment inflammatoires). 

Les  deux  principales  causes  de  la  mort  ont  été  :  la  toxicité  et 
la  bronchopneunionie.  La  toxicité  d'emblée  (toxicité  primitive) 
semble  encore  actuellement  rebelle  à  notre  action  thérapeutique. 
La  toxicilé  secondaire  peut-être  prévenue  par  la  sérothérapie 
faite  en  temps  opportun.  Caractérisée  par  le  collapsus  cardiaque, 
elle  a  été  traitée  quelquefois  d'une  m&nière  efficace  par  le  sulfate 
de  spartéine  et  par  les  injections  de  sérum  artificiel  à  doses  mas- 
sives. La  bronchopneumonie  est  de  beaucoup  la  cause  de  mort  la 
plus  fréquente.  Le  tubage  en  est  rarement  la  cause.  Elle  est  due, 
le  plus  souvent,  à  l'infection  dipbthérique  compliquée  d'infection 
secondaire.  Le  traitement  de  la  bronchopneumonie  est  encore 
discutable. 

Dans  trois  séries  de  malades,  traités  moitié  les  uns  par  les 
bains  froids,  les  autres  par  les  bains  chauds,  les  troisièmes  sans 
balnéation,  le  pourcentage  de  mortalité  a  été  à  peu  près  iden- 
tique. 

Les  complications  de  la  diphlhérie,  assez  fréquemment  observées, 
ont  encore  été  les  adénites  sous-maxillaires  suppurées,  les  otites 
(62  cas).  On  a  encore  observé  :  l'abcès  du  médiastin,  l'œdème  de 
la  glotte,  la  gangrène  du  larynx,  l'endocardite,  la  méningite  cé- 
rébro-spinale suppurée,  la  pleurésie,  l'ictère,  l'éclampsie,  la  né- 
phrite. 11  y  a  eu  oi  cas  de  paralysie,  le  plus  souvent  localisée  au 
voile  du  palais,  rarement  généralisée.  Dans  2  cas,  la  paralysie,  à 
forme  hémiplégique,  était  due  à  une  lésion  du  cerveau. 

La  diphthérie,  survenant  chez  des  enfants  déjà  malades  d'une 
autre  infection,  a  été  particulièrement  grave.  C'est  ainsi  que  sur 
vingt-cinq  tuberculeux,  vingt  et  un  sont  morts. 

Au  point  de  vue  de  l'examen  bactériologique,  ces  1778  cas  de 
diphthérie  ont  donné,  dans  t/4  des  cas,  des  bacilles  longs,  dans 
les  3/4  des  bacilles  dits  moyens  et  courts.  Ou  a  constaté  dans  les 
milieux  de  culture  la  présence,  on  peut  dire  constante,  de  strep- 
tocoques. La  présence  simultanée  des  bacilles  de  Lœffler  et  des 
streptocoques  n'a  donc  aucune  signification  pronostique. 
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Discussion . 

Triboulet  (Paris)  n'a  pas  entendu  parler,  dans  la  communica- 
tion de  Richardière,  de  complications  rénales.  Serait-ce  que  l'au- 
teur n'en  a  pas  observé  ?  Pour  sa  part,  T.  a  vu  2  cas  d'urémie 
mortels  à  la  suite  d'injections  de  sérum. 

Richardière  a  rapporté  tous  les  faits  qu'il  a  observés.  Ceux  qui 
ne  sont  pas  mentionnés  n'ont  pas  été  vus.  Pendant  un  certain 
temps,  R.  fait  doser  l'albumine  avant  et  après  l'injection  de  sé- 
rum et  il  n'a  remarqué  dans  les  cas  d'albuminurie,  ni  augmenta- 
tion, ni  diminution. 

Bézy  (Toulouse)  confirme  ce  que  vient  de  dire  Richardière.  L'in- 
jection de  sérum,  ainsi  que  l'a  montré  un  de  ses  élèves,  parait 
sans  influence  sur  l'albuminurie.  Il  répondra  à  Triboulet  que, 
dans  bien  des  cas,  il  peut  y  avoir  une  néphrite  latente,  d'origine 
ancienne,  qui  peut  être  cause  d'accidents  graves.  Quant  aux  doses 
à  injecter,  Bézy  se  base,  pour  répéter  les  injections,  sur  la  tem- 
pérature et  la  présence  de  fausses  membranes.  Celte  manière 
de  faire  semble  en  désaccord  avec  les  idées  de  Richardière,  aussi 
Bézy  demande-l-il  ce  qu'il  faut  penser  des  injections  répétées. 

Hkron  (Tours)  appuie  l'observation  de  son  confrère  de  Toulouse 
et  ne  pense  pas  qu'une  dose  unique  ou  uniforme  de  sérum  suffise 
à  tous  les  cas  et  que  son  degré  de  force  ait  peu  d'intluence  sur  la 
marche  de  la  diphthérie  dans  les  cas  graves.  A  l'hôpital  et  dans 
sa  pratique  de  ville,  il  a  pour  règle  de  répéter  une  et  deux  fois 
l'injection,  quand,  deux  ou  trois  jours  après  la  première,  la  situa- 
tion du  malade  ne  s'améliore  pas,  soit  au  point  de  vue  de  l'abais- 
sement de  la  fièvre,  soit  au  point  de  vue  surtout  du  détachement 
des  membranes  diphlhériques.  Il  a  injecté  ainsi  jusqu'à  40  et 
50  grammes  en  trois  jours  chez  des  malades  profondément 
atteints  et  réfractaires  à  une  ou  deux  injections,  et  l'intensité  de 
l'intoxication  comme  la  gravité  de  cas  étaient  telles,  que  trois  fois 
la  guérisou  fut  accompagnée  ou  suivie  d'une  paralysie  de  plus  ou 
moins  longue  durée  du  voile  du  palais. 

11  est  donc  opportun,  dans  les  cas  gra\es,  de  répéter  plusieurs 
fois  l'injection  et  à  dose  variable,  selon  la  gravité. 

VioLi  demande  à  Richardière  :  1»  si  la  dose  de  sérum  injecté  a 
toujours  été  la  même  dans  les  cas  graves  et  bénins;  2©  si  les 
enfants  atteints  de  diphthérie  graves  l'avaient  été  primitivement 
ou  si  le  traitement  avait  été  institué  trop  tard.  En  général, 
V.  est  partisan  de  doses  massives  d'emblée,  mais  sans  répéter  l'in- 
jection. 
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RiCHARDiÈRR  esl  d'avis  que  géiiéraleinent  une  seule  injection 
suffit.  Cependant,  dans  certains  cas,  il  faut  doubler  ou  tripler  la 
dose,  mais  sans  se  baser  sur  la  température,  TinjectioD  de  sérum 
amenant  une  élévation  thermique.  Seule,  la  persistance  des  mem- 
branes indique  la  nécessité  de  renouveler  l'injection. 

Geffrier  (Orléans)  rapporte  1  cas  analogue  aux  observations  de 
Tri  boulet. 

Un  enfant  de  8  mois,  atteint  de  diphthérie  oculaire  bénigne 
reçut,  presque  à  la  iin  de  sa  maladie,  une  injection  de  10  centi- 
mètres cubes  de  sérum.  A  partir  de  ce  moment,  anurie  complète, 
puis  mort  cinq  jours  après;  toutefois,  G.  trouve  que  la  dose  de 
iO  centimètres  cubes  suffit  presque  toujours. 

2.  Geffrier.  —  Ecoavillomiage  laryngo-trachéal  dans  le  croup. 

—  Chez  les  enfants  trachéotomisés,  dont  les  fausses  membranes 
sont  abondantes  et  descendent  jusque  dans  la  trachée,  G.  fait 
depuis  longtemps  Fécouvillonnage  de  la  trachée  avec  des  plumes 
imbibées  d'une  solution  de  benzoate  de  soude,  pendant  qu'on 
fait  à  Toriflce  de  la  canule  une  pulvérisation  avec  la  même  so- 
lution. 

Au  besoin,  une  pince  à  membranes,  du  modèle  Collin,  extirpe  les 
membranes  qui  résistent  â  la  plume. 

Depuis  les  remarquables  succès  du  sérum  antidiphthéritique, 
qui  a  permis,  le  plus  souvent,  la  substitution  du  tubage  à  la 
trachéotomie,  Técouvillonna^^e  du  larynx  par  les  voies  naturelles 
a  été  préconisé  par  Variot,  puis  par  son  élève,  W^°  Schultz  et  son 
interne,  Bayeux. 

Variot  fait  Fécouvillonnage  avec  le  tube  à  tubage  laryngien, 
mais  G.  a  cherché  à  perfectionner  l'instrument,  surtout  pour  dé- 
tacher les  membranes  du  larvnx  et  de  la  trachée.  Son  instrument 
rappelle  la  sonde  de  Belloc:!  :  la  tige  intérieure,  terminée  par  un 
bouton  moussu  porte,  près  de  ce  boulon,  un  faisceau  de  crins 
accolés  à  la  tige  centrale,  pendant  l'introduction,  jusque  dans  la 
trachée,  le  mouvement  des  anneaux  tenus  en  main  fait  écarter 
chaque  anse  de  crin  venant  ainsi  en  contact  avec  la  muqueuse  ; 
l'instrument  est  alors  retiré  avec  une  certaine  rapidité  et  réintro- 
duit au  besoin. 

On  peut,  avec  cet  instrument,  retirer  assez  facilement  des  mem- 
branes du  larynx,  mais  il  a  encore  besoin  de  modifications  ;  son 
extrémité  est  trop  souple,  ce  qui  gêne  pour  l'introduction,  il  fau- 
drait qu'il  descendu  plus  bas  dans  la  trachée,  enfin,  les  crins  sont 
un  peu  trop  rigides. 
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Discussion. 

Sevestrk  trouve  riiistrument  de  GefTrier  ingénieux,  mais  il  se 
demande  si  le  frottemeni  des  crins  contre  la  muqueuse  ne  risque 
pas  de  produire  des  érosions  et  de  favoriser  ainsi  les  inoculations 
secondaires,  ce  qu'il  faut  toujours  éviter  dans  la  diphthérie.  Aussi, 
S.  préfère  le  tubage,  il  croit,  d'ailleurs,  que  Variot  a  renoncé  à 
Técouvillonnage. 

Variot  n*a  pas  abandonné  l'écouvillonnage,  mais  il  ne  l'applique 
pas  toujours.  On  peut  dire  qu'il  y  a  deux  sortes  de  croup,  l'une 
avec  membranes  abondantes  et  spasmes  à  peine  perceptibles, 
l'autre  où  l'élément  nerveux  domine. 

L'écouvillonnage  convient  surtout  au  croup  membraneux,  mais 
jamais  il  ne  faut  l'employer  cbez  de  tout  jeunes  enfants. 

L.  Martin  (Paris)  distingue,  comme  Variot,  2  cas  :  ceux  où  le 
arynx  est  dur,  réclament  l'emploi  du  tube,  l'écouvillonnage  con- 
vient à  ceux  qui  donnent  une  sensation  d'obstruction.  Quand  les 
membranes  sont  situées  profondément,  M.  applique  l'injection 
d'huile  mentholée  préconisée  par  Baveux. 

Souvent,  l'introduction  du  tube  et  son  rejet  presque  immédiat 
constituent  un  véritable  écouvillonnage.  C'est  ce  qui  arriva  lors  du 
premier  tubage  fait  par  Roux  et  Cbaillou,  l'enfant  cracha  le  tube, 
puis  les  membranes,  et  guérit. 

Pour  l'instrument  de  Geffrier,  Martin  redoute  l'emploi  des  crins 
de  Florence. 

3.  Netter  et  Natta n-Larr  1ER.  —  Injections  de  sérum  antidi- 
phthériqne  dans  nn  but  prophylactique  à  des  enfants  atteints  de 
rougeole.  —  On  sait  los  bons  résullais  des  injections  de  sérum 
antidiplithérique  à  titre  prophylaclique  dans  les  services  généraux. 
Les  faits  actuels  semblent  établir  que,  dans  la  rougeole,  on  ne 
peut  en  espérer  des  résultats  aussi  constants. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  systématiquement  les  injections  de 
sérum  anlidiphthérique  dans  un  service  de  rubéoleux  à  litre  pré- 
ventif. 

Le  nombre  des  malades  soumis  à  ces  injections  à  été  de  85,5. 
La  dose  injectée  le  jour  de  l'entrée,  40  centimètres  cubes  de  sé- 
rum de  rinstitnt  Pasteur.  Les  nourrissons  ne  recevaient  que  5  cen- 
timètres cubes. 

Douze  enfants  avaient  la  diphthérie  au  moment  de  Tadmission. 
Les  injections  n'ont  pas  empêché  la  production  de  i5  cas  après 
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J'entrée.  Dix  diphthérîes  ont  paru  dans  un  laps  de  temps  s'écou- 
lanl  entre  quatre  et  vingt  »et  un  jours,  c'est-à-dire  à  un  moment 
où,  habituellement,  le  sérum  exerce  son  action  préservatrice. 
Les  injections  étaient  inofîensives,  la  proportion  des  éruptions 
atteignait  1,05  %. 

Discussion. 

Halle  demande  si  la  virulence  du  bacille  diphthérique  a  été  re- 
cherchée. 

Netter  répond  qu'elle  a  été  vériflée  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas. 

Marfan  croit  utile  de  rappeler  les  faits  suivants.  Ayant  été 
chargé,  au  commencement  de  1900,  du  service  de  la  rougeole  à 
Vhôpital  des  Enfants  malades,  il  observa,  le  premier  jour,  un  en- 
fant qui,  pendant  la  période  éruptive,  avait  la  voix  enrouée  ;  deux 
jours  après,  la  laryngite  s'aggrava  et  exigea  le  tubage  ;  l'examen 
bactériologique  démontra  la  nature  diphlhérique  de  la  laryngite; 
on  pratiqua  une  injection  de  sérum,  mais  Fenfant  mourut  ;  il 
avait,  d'ailleurs,  de  la  broncho-pneumonie.  Ayant  eu  l'attention 
éveillée  par  ce  fait,  M.  remarqua  la  fréquence  des  symptômes  la- 
ryngiens chez  les  rubéoleux,  et  il  décida  d'injecter  20  centimètres 
cubes  de  sérum  à  tous  ceux  qui  auraient  la  voix  rauque  et  ainsi 
on  n'eut  plus  à  déplorer  de  mort  par  laryngite. 

ToMEscu  (Bucarest).  —  Les  laryngites  sont  fréquentes  au  début 
de  la  rougeole.  On  se  trompe  souvent  en  attribuant  à  la  diph- 
thérie  ces  manifestations.  Dans  ces  cas,  le  tubage  est  préférable 
au  sérum  qui  peut  être  dangereux. 

Marfan  n'ignore  pas  qu'il  y  a  dans  la  rougeole  deux  variétés  de 
laryngite  ;  dont  l'une  n'est  jamais  diphthérique  ;  mais  il  est  tou- 
jours plus  prudent  d'injecter  du  sérum. 


SECTION   DE  CHIRURGIE  DE  L'ENFANCE 

Ménière  (Paris).  —  La  mastoïdite  chez  l'enfant.  —  1<^  La  mas- 
toïdite, suite  d'otite  moyenne  aiguë  purulente,  est  plus  rare  chez 
l'enfant  (huit  fois  sur  1103  cas)  que  chez  l'adulte  (trente-trois  fois 
sur  438  cas)  ; 

2<*  Chez  l'enfant,  la  mastoïdite,  comme  complication  de  l'otorrhée 
purulente  chronique,  se  rencontre  assez  souvent  (trois  cent  cin- 
quante-six fois  sur  1748  cas)  ; 
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3^  L'apophyse,  dans  les  premières  années,  étant  formée  par  du 
lissu  spongieux  se  résorbant  petit  à  'petit,  ou  s'explique  facile- 
ment la  marche  lente,  indolore  et  insidieuse  des  affections  qui 
frappent  les  cellules  mastoïdiennes  ; 

4^  Chez  les  jeunes  sujets,  la  carie  envahissant  les  cellules  de 
dehors  en  dedans,  sans  lésion  de  la  caisse,  n*est  pas  très  rare 
(32  cas)  ; 

5<*  La  marche  de  la  carie  mastoïdienne  évoluant  de  l'intérieur  à 
l'extérieur,  sans  douleurs  et  sans  symptômes  généraux,  est  un  fait 
communément  observé  chez  les  jeunes  sujets  prédisposés,  dont 
Totorrhée  n'a  pas  été  soignée  ou  l'a  été  mal  ; 

6*  La  carie  suivie  de  nécrose  et  de  formation  de  séquestres  n'est 
pas  très  rare  chez  les  enfants  (trente-quatre  fois  sur  1748  cas). 

On  note  la  facilité  d'élimination  de  ces  séquestres  et  l'absence 
de  toute  complication  de  voisinage  dans  le  courant  de  la  maladie; 

7°  Il  faut  signaler  aussi  chez  les  jeunes  enfants  la  rareté  des 
complications,  abcès  extra  ou  intra-dure-niériens,  thrombose  du 
sinus,  etc.  (zéro  sur  2651  cas),  tant  aigus  que  chroniques); 

S^  Malgré  la  bénignité  relative  des  diverses  complications  mas- 
toïdiennes, chez  un  grand  nombre  d'enfants,  M.  conseille,  lorsque 
des  soins  bien  entendus,  lavages  méthodiques,  thérapeutique  an- 
tiseptique, etc.,  sont  restés  sans  effet  et  ne  modifient  pas  pro- 
gressivement la  suppuration  : 

A.  L'excision  des  osselets  qui  sont  le  siège  de  la  carie  et  entre- 
tiennent l'écoulement  purulent. 

B.  Si  par  cette  méthode,  qui  donne  des  succès^  on  n'obtient  pas 
une  guérison  absolue,  il  est  urgent  de  trépaner  l'apophyse  au  lieu 
d'élection  et  d'y  joindre,  au  besoin,  la  trépanation  de  la  caisse, 
suivant  les  indications  de  Broca,  opération  qui  permet  d'obtenir 
une  guérison  complète,  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  d'un  procédé  aussi  radical 
l'expérience  démontrant  que  l'infection  mastoïdienne  se  fait  lente- 
ment, progressivement,  sans  que  des  symptômes  nets  et  précis 
permettent  de  la  diagnostiquer. 
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SECTION     DK     CHIRURGIE  (^) 

1.  H.  MoRBSTiN  (Paris).  —  Cancer  de  la  joue.  —  Pronostic  tou- 
jours très  grave;  évolution  rapide  et  vile  inopérable.  Quand  on 
peut  intervenir,  il  faut  enlever  en  bloc  la  tumeur  génienne,  la 
masse  ganglionnaire  sous-maxillaire  et  la  partie  correspondante 
du  maxillaire. 

Sur  douze  malade^  sept  inopérables  ;  des  cinq  autres  opérés, 
quatre  ont  bien  supporté  l'intervenlion,  trois  ont  eu  des  récidives 
auxquelles  ils  ont  succombé  en  trois  à  huit  mois. 

2.  Sevbreanu  (Bucharest).  —  Roavelle  méthode  de  résection  de  la 
mâchoire  supérieure*  —  S.  réunit  T opération  transversale  à  la 
verticale  de  Maisonneuve  ;  il  dit  que  le  champ  opératoire  est  plus 
vaste,  la  cicatrice  presque  invisible.  L'auteur  est  intervenu  d'abord 
sur  des  malades  non  chloroformés,  plus  tard  il  a  pratiqué  la  tra- 
chéotomie préventive  de  Trendelenburg  et  l'opération  la  tête  pen- 
dante. 

3.  H.  Le  Fort  (Lille).  —  Fracture  de  la  mâchoire  supérieure.  — 
Ces  fractures  sont  souvent  très  étendues  et  ne  se  révèlent  par  au- 
cun signe  extérieur.  Les  déplacements  osseux  et  la  mobilité  sont 
relativement  rares.  Les  apophyses  ptérygoïdes  et  les  masses  laté- 
rales de  l'ethmoïde,  intimement  soudées  à  la  face,  font  partie 
topographiquement  de  la  mâchoire  supérieure  et  se  brisent  d'or- 
dinaire avec  elles  ;  la  base  du  crâne  présente,  au  contraire,  une 
très  grande  indépendance,  les  lésions  de  la  face  ne  s'y  propagent 
pas.  C'est  surtout  la  portion  médiane  de  la  face  qui  cède  dans  ces 
traumatismes. 

Dans  ces  fractures,  la  face  tend  à  se  diviser  en  fragments,  pré- 
sentant des  caractères  assez  constants,  quel  que  soit  le  mécanisme 
de  la  fracture. 

L'auteur  passe  ensuite  à  la  différenciation  de  ces  divers  frag- 
ments et  à  la  description  des  portions  osseuses  cutanées. 

4.  H.  MoRESTiN. —  Tumeur  salivaire  parotidienne.  —  L'auteur  a 
complètement  guéri  le  malade  auquel  il  fait  allusion  ;  l'opération 
qu'il  a  entreprise  dans  ce  but  est  très  minutieusement  décrite. 
11  est  probable  que  la  tumeur  en  question  constitue  une  variété 
fort  rare. 

(^)  Diaprés  la  Revuê  de  chirurgie^  10  septembre  1900. 
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5.  M.  Péraire  (Paris).  —  Trépanation  ponr  tranmatismet  an- 
ciens de  la  région  crânienne*  —  1^  Trautnalisme  dalaut  de  sept 
ans,  Iroubles  encéphaliques. 

A  la  trépanation,  abcès  du  cerveau,  dont  l'ouverture  et  le  drjiî- 
nage  furent  rapidement  suivis  de  guérison; 

2*'  Accidents  cérébraux  déterminés  par  une  balle  de  revolver 
logée  dans  le  crâne  depuis  douze  ans.  Grâce  à  la  radiographie, 
extraction  du  projectile  et  guérison  immédiate. 

6.  CoDiYiLLA  (Bologne).  —  Gonstrnction  d'nn  craniotôme  et  ma- 
nière de  s*en  servir. 

7.  Nanu  (Bucbarest).  —  La  crâniectomie  temporaire  dans  les 
abcès  dn  cerveau.  >-  Un  homme  de  36  ans  a  une  otorrbée  puru- 
lente depuis  douze  ans;  dans  ces  derniers  temps,  la  sécrétion 
diminua,  mais  devint  fétide.  Violente  céphalalgie.  Hémiplégie 
gauche  totale  et  perte  de  connaissance  :  1°  Antrectomie,  puis  ou- 
verture du  crâne  pour  rechercher  le  pus.  L'auteur  fit  deux  ponc- 
tions, d'obord  avec  l'aiguille  de  Pravaz,  l'une  dans  la  région 
psycho-molrice,  l'autre  dans  le  lobe  temporal  où  on  trouva  du  pus 
fétide.  Aussitôt  après*  ropératioii,  les  mouvements  réapparurent 
dans  le  membre  paralysé  et  le  malade  guérit  très  vite. 

8.  CiiiPAULT  (Paris).  —  Statistique  thérapeutique  de  cent  dix-sept 
fractures  vertébrales.  —  Ce  nombre  est  très  important  et  les  cas 
ont  été  consciencieusement  étudiés.  Les  accidents  sont  des  plus 
graves  et  difficiles  à  traiter.  C'est  une  étude  instructive,  mais  peu 
encourageante,  d'après  ce  que  nous  dit  Chipault. 

9.  A.  Da  Rotkllo  (Campobasso).  —  Deux  cas  d'abcès  par  con- 
gestion d'origine  vertébrale  chez  de  jeunes  sigets,  suivis  de  gué- 
rison. —  L'auteur  communique  deux  observations  d'abcès  par 
congestion  d'origine  vertébrale,  qui  guérirent  en  un  à  deux  ans 
par  l'ouverture  très  large  de  l'abcès. 

iO.  J.  JosKPH  (Berlin).  —  Hypertrophie  de  roreiUe  gauche  et  ré- 
duction de  volume  du  nei  par  opération.  —  Description  de  mal- 
formations consistant  en  oreilles  immenses  et  nez  d'une  longueur 
démesurée  que  le  chirurgien  berlinois  ramena  à  des  proportions 
acceptables  par  une  série  d'opérations  très  longues  à  décrire  et 
pour  la  connaissance  desquelles  il  faut  avoir  recours  au  travail 
original. 


.j 
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11.  Jacobs  (Anvers).  —  Contribution  an  traitement  chirurgical 
des  rétrécissements  spasmodiques  de  l'œsophage  et  particulière- 
ment du  cardia.  —  Le  trailement  du  rétrécissement  du  cardia  est 
particulièrement  difficile,  voici  l'instrument  dont  Tauleur  se  sert 
et  qu'il  présente  au  Congrès  :  il  est  composé  de  deux  partiçs,  une 
tifje  articulée  de  moins  de  i  centimètre  de  diamètre  et  un  fuseur 
terminal  de  10  centimètres  de  long  et  un  diamètre  de  i  centimètre 
et  demi,  l'instrument  étant  fermé.  Ce  fuseur,  qui  est  le  vrai  dila- 
tateur, est  formé  de  cinq  côtés  qui,  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  d'un  parapluie,  peuvent  s'éloigner  parallèlement  et  aug- 
meuter  ainsi  la  circonférence  du  système.  Ouvert  au  maximum, 
on  obtient  une  dilatation  de  3°°*,75  de  diamètre.  A  mesure  que 
l'appareil  s'ouvre,  le  diamètre  obtenu  est  indiqué  sur  un  cadran. 

L'auteur  a  opéré  3  cas  de  sténose  spasmodique  du  cardia;  le 
premier,  chez  une  femme  de  29  ans,  le  second,  chez  un  homme 
de  40  ans  et  le  troisième  chez  une  jeune  fille  de  19  ans.  Los  ré- 
sultats opératoires  ont  été  brillants  chez  ces  trois  malados.  La 
g'iérison  complète  s'est  maintenue  et  les  malades  ont  augmenté 
de  poids. 

12.  Claudr  Martin  (Lyon).  —  Appareil  pour  le  redressement  du 
nez.  —  M.  présente  une  pince  sécateur  pour  le  redressement  du 
nez,  constituée  par  deux  branches,  l'une,  immobile,  doit  s'appuyer 
sur  le  plancher  des  fosses  nasales  et  porte,  à  sa  partie  inférieure, 
un  bultoir  destiné  à  empêcher  la  pénétration  trop  profonde  de 
l'instrument.  La  deuxième  branche  mobile  est,  en  réalité,  formée 
par  deux  leviers  du  premier  genre,  dont  les  extrémités  s'articulent 
par  un  système  à  glissière.  De  ces  deux  leviers,  l'un  correspondant 
au  manche  de  la  pince,  est  droit,  l'autre,  au  mors,  est  coudé  ;  il 
résulte  de  cette  disposition  que  la  pression  sur  les  manches 
rapproche  ceux-ci,  mais  écarte  les  mors  ;  c'est  l'extrémité  de  cette 
branche  mobile  qui  vient  appuyer  sur  la  face  postérieure  des  os 
propres  du  nez  et  les  soulève  en  avant  avec  une  force  qu'on  peut 
graduer  à  volonté.  a.  g. 
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Le  New-York  médical  Record  annonce  la  mort,  àràgede43  ans,  do 
D'  F.  S.  MiLBURT,  de  Brooklyn,  laryngologiste  et  aurlste  du  Bedford 
hospitoU  et  assistant  au  Nev>-York  Eye  and  Ear  hospital. 

Le  D>^  0.  Bàrnice  vient  d'être  nommé  docent  d'otologie  à  Gratz. 


Le  Dr  DuNOAfl  Graht  a  été  nommé  chirurgien  honoraire  de  TAcadémie 
royale  de  musique  de  Londres. 


Notre  collaborateur,  le  Di"  G.  Strazza,  de  Gènes,  privât  docent  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Turin,  vient  d'être  transféré  h  l'Université  de 
Gênes  comme  docent  d'oto-rhino  laryngologie. 


Nous  avons  le  vif  regret  d'apprendre  la  mort  du  Prof.  A.  Kdhr,  l'oto- 
logiste  strasbourgeois  bien  connu  qui  a  succombé  le  16  septembre 
dernier  à  l'âge  de  53  ans. 

Vif  db  Cbabsaikg  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives 

Bbohurb  db  potasbidii  GRABuii  DB  Falièrbb.  Approbatiou  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerv^eux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Pbosphatinb  Falikbbb.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

Poudrb  LAXATivB  DB  VicHT  (Poudro  dc  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
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HÉMOIRES  ORIGINAUX 

I 

CAUSES  ET  TRAITEMENT  DE  LA  MALADIE  DE  MÉNIÈRE 

Par  A.  C.  H.  Moll  (Amhem)  (0 

A  propos  de  certaines  questions  traitées  dans  les  manuels 
et  les  diverses  revues,  bien  des  points  demeurent  controversés  ; 
les  auteurs  ne  pouvant  se  mettre  d'accord  vu  qu'ils  se  placent 
à  des  points  de  vue  différents.  Ce  genre  de  tbème  est  de  la 
compétence  des  Congrès  Internationaux  et  le  comité  d'orga- 
nisation  a  fait  un  bon  choix  en  inscrivant  à  son  ordre  du  jour 
la  maladie  de  Hénière  ;  je  le  remercie  de  m*avoir  fait  l'honneur 
de  me  conGer  un  rapport  sur  ce  sujet. 

Avant  tout,  les  otologistes  doivent  rendre  hommage  à  Mé- 
nière  à  Paris  où  il  a  fait  ses  travaux  et  attiré  l'attention  sur 
la  lésion  qui  porte  son  nom. 

L'explication  qu'il  a  fournie  ne  satisfait  peut-être  pas  tout 
le  monde,  il  est  même  douteux  que  le  tableau  de  la  maladie 
tel  qu'il  l'a  tracé  soit  exact,  mais  il  n'en  reste  pas  moins 
établi  que  Méniëre  a  provoqué  Texamen  de  l'organe  auditif 
et  des  parties  centrales  qui  en  dépendent,  rompant  ainsi  avec 
la  routine  qui  assignait  toujours  à  ces  lésions  une  origine  cé- 
rébrale ou  slomacale.  Avec  la  perspicacité  propre  à  la  race 
française,  Ménière  observa  minutieusement,  tint  compte  des 
incidents  physiologiques  et  ramena  les  symptômes  à  leur  vé- 
ritable cause. 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  la  maladie  de  Ménière  est 
l'objet  d'une  discussion  à  un  Congrès.  Au  Yl®  Congrès  Inter- 
national de  médecine,  Guye  défendit  son  idée  suivant  laquelle 
la  maladie  de  Ménière  est  originaire  de  l'oreille  moyenne,  tan- 


(0  Rapport  lu  au  XIII«  Congrès  international  de  médecine,  Paris, 
2-9  août  1900. 
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dis  qu*à  Milan,  en  1880,  E.  Ménière  soutint  la  version  opposée 
et  déclara  que  la  dénomination  de  maladie  de  Ménière  ne 
s'appliquait  qu'à  la  catégorie  de  cas  primitivement  décrite  par 
son  père  et  qu'on  avait  tort  de  s'en  servir  dans  les  cas  d'affec- 
tion de  l'oreille  moyenne. 

Tel  est  le  premier  point  sur  lequel  plusieurs  auteurs  ont 
discuté  sans  aboutir;  nous  abordons  par  là  le  cœur  de  la 
question,  attendu  qu'il  ne  s'agit  pas  du  nom,  mais  du  siège 
de  la  maladie. 

Jusqu'en  1861,  date  à  laquelle  Ménière  communiqua  ses 
premières  observations  à  l'Académie  de  médecine,  la  lésion 
était  considérée  comme  cérébrale  et  les  médecins  soignaient 
leurs  malades  pour  des  congestions  cérébrales.  Ceux-ci  souf- 
fraient de  vertiges  accompagnés  de  vomissements  et  de  nau- 
sées, signes  qui  n'avaient  aucune  relation  avec  l'estomac  chez 
des  individus  jouissant  d'une  parfaite  santé  ;  les  accès  de  ver- 
tige duraient  peu  et  les  malades  se  rétablissaient  promptement, 
sauf  la  perte  plus  ou  moins  accentuée  de  l'audition. 

Ménière  rechercha  la  corrélation  auriculaire  de  ces  accidents 
qu'il  baptisa  vertige  ah  aura  laesa  et  en  fixa  le  siège  dans  le 
labyrinthe,  le  vestibule,  le  canal  semi-circulaire  et  le  lima- 
çon. Il  fut  amené  à  ces  conclusions  par  diverses  observations 
trop  connues  pour  que  je  les  réédite  ici  ;  mais  ce  qui  le  frappa 
surtout  c'est  que  les  crises  vertigineuses  étaient  accompagnées 
ou  précédées  de  bourdonnements  d'oreille  plus  ou  moins  vio- 
lents et  sans  que  l'examen  auditif  put  fournir  aucun  indice 
à  ce  sujet,  le  malade  présentait  une  surdité  hémi-ou  bilatérale 
plus  ou  moins  prononcée.  De  plus,  le  iait  qu'à  part  les  lésions 
auriculaires,  les  malades  demeuraient  bien  portants  pendant 
plusieurs  années,  démontrait  que  l'affection  n'avait  rien  de 
commun  avec  la  congestion  cérébrale  ou  les  lésions  cérébrales 
organiques.  A  la  suite  de  l'observation  bien  connue  de  la  jeune 
fille  présentant  un  exsudât  sanguinolent  dans  les  canaux  semi- 
circulaires  avec  intégrité  de  la  moelle  épinière  et  du  cerveau, 
jointe  aux  expériences  antérieures  de  Flou rens  (1844),  Ménière 
posa  les  conclusions  suivantes. 

1^  Un  appareil  auditif,  indemne  jusque-là,    peut  devenir 
brusquemeni  le  siège  de  troubles  fonctionnels,  consistant  en 
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bruits  de  nature  variabie,  eontinus  ou  intermittents  et  s'ac- 
compagnant  rapidement  d'un  abaissement  plus  ou  moins 
accentué  de  l'audition. 

2*  Ces  lésions  fonctionnelles  siégeant  dans  Toreille  interne, 
peuvent  entraîner  des  accidents  réputés  cérébraux,  tels  que 
vertiges,  élourdissements,  marche  incertaine,  tournoiement 
et  chute  et  de  plus  sont  accompagnées  de  nausées,  de  vomisse- 
ments et  de  syncopes. 

3®  Ces  troubles  intermittents  ne  lardent  pas  à  être  suivis 
d'une  surdité  progressive  et  même  il  arrive  que  Touïe  soit 
subitement  complètement  abolie. 

4^  Tout  porte  à  croire  que  la  lésion  matérielle  qui  engendre 
les  symptômes  fonctionnels,  réside  dans  les  canaux  semi-cir- 
culaires. 

Je  ne  m'attarderai  pas  à  retracer  l'historique  des  diverses 
expériences  et  opinions  consécutives  aux  publications  de  Mé- 
nière,  mais  j'en  citerai  quelques-unes  afin  d'éclairer  la  con- 
fusion qui  a  régné  à  ce  sujet. 

La  forme  apoplectique  est  rare,  bien  que  nombre  de  ma- 
lades présentent  des  troubles  offrant  de  l'analogie  avec  la  ma- 
ladie de  Ménière  sans  présenter  l'ensemble  des  symptômes. 
Ménière  lui-même  n'a  pas  toujours  enregistré  les  mêmes  phé- 
nomènes. 

Chez  un  malade  l'ouïe  est  perdue,  tandis  qu'elle  est  à  peine 
altérée  chez  un  autre  ;  il  en  est  de  même  de  plusieurs  autres 
points  sur  lesquels  je  reviendrai  ultérieurement  et  qui  démon- 
trent le  rapprochement  de  faits  absolument  contraires.  Tan- 
dis que  Ménière  assigne  le  labyrinthe  pour  siège  de  la  lésion 
et  suppose  qu'elle  présente  un  caractère  anatomo- pathologique, 
on  rencontre  des  cas  qui  ne  sont  pas  purement  labyrinthiques, 
et  Ménière  lui-même  déclare  que  les  troubles  peuvent  être  en- 
gendrés par  des  modifications  de  la  pression  intra- labyrin- 
thiques transmises  par  la  chaîne  des  osselets  à  la  suite  d'alté- 
rations de  l'oreille  moyenne  et  même  de  l'oreille  interne. 

Etant  donnéque  le  siège  peut  aussi  être  en  dehors  du  labyrin- 
the, la  voie  demeure  ouverte  à  toutes  les  hypothèses,  et  il  est 
impossible  de  parler  d'une  maladie  de  Ménière  qui,  considérée 
comme  entité  morbide,  doit  exclure  un  grand  nombre  de  cas. 
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Aussi  certains  auteurs  envisagent  autrement  la  question  «t 
rangent  dans  la  même  catégorie  (ous  les  cas  de  vertige  avec 
surdité,  bourdonnements  d'oreille,  vomissements,  nausées, 
démarche  incertaine,  en  un  mot  Tensemble  des  phénomènes 
labyrinthiques,  tandis  que  d'autres  limitent  la  désignation  de 
maladie  de  Ménière  aux  cas  à  début  subit  avec  hémorrhagie  des 
canaux  semi-circulaires.  11  existe  donc  de  la  confusion  à  ce 
sujet. 

Mon  intention  est  de  borner  mon  rapport  aux  points  sui- 
vants : 

Que  faut-il  entendre  sous  le  nom  de  maladie  de  Ménière? 
Existe-t-il  ou  peut-on  établir  une  entité  morbide  fondée  sur 
une  base  nosologique  ? 

Cette  entité  morbide  repose-t-elle  sur  une  base  anatomo- 
pathologique  ou  physiologique  ? 

Par  quelle  classification  peut-on  mettre  un  terme  à  la  con- 
fusion ? 

Ménière,  dans  ses  conclusions,  a  nettement  exposé  ses  vues 
mais  il  ne  s'est  pas  renfermé  dans  un  petit  c6té,  et  ayant 
aussi  observé  les  symptômes  de  la  maladie  au  cours  d'otites 
moyennes  suppurées,  il  établit  des  relations  entre  celles-ci  et  les 
troubles  labyrinthiques,  ainsi  qu'il  l'observa  chez  un  otor- 
rhéique  dont  l'histoire  a  été  rapportée  par  Charcot.  En  outre, 
Ménière  considère  comme  très  rares  les  cas  types  dans  lesquels 
une  personne  en  parfaite  santé  est  prise  brusquement  d'étour- 
dissements,  de  bourdonnements  d'oreille,  de  vomissements,  et 
qui  reste  sourde  après  la  crise. 

En  compulsant  la  littérature.  Von  Frankl  Hochwart  n'a 
pu  réunir  que  27  cas  de  véritable  vertige  de  Ménière,  ce  qui 
prouve  rindigence  de  la  matière,  la  gent  médicale  n'étant  pas 
avare  de  publications.  A  l'hôpital  Général  de  Vienne  qui  ren- 
ferme deux  mille  lits,  on  n'a  pas  découvert  un  seul  cas  pen- 
dant ces  dernières  années.  En  examinant  soigneusement  les 
observations  on  voit  que  quelques-unes  offrent  les  caractères 
du  véritable  vertige  que  nous  venons  de  décrire  plus  haut. 

Knapp  a  soigné  un  enfant  de  10  ans,  chez  lequel  l'accès  se 
renouvela  au  bout  d'un  an,  et  détermina  la  surdité  totale, 
pourtant  avec  le  temps  le  malade  se  rétablit.  Gilles  de  la  Ton- 
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relte  décrit  un  cas  typique,  concernant  un  homme  de  59  ans, 
pris  de  vertige  à  Timprovlsle  et  qui  fit  une  chute  si  violente, 
précédée  de  sifflements  dans  l'oreille,  qu'il  se  cassa  le  nez.  Il 
devint  sourd  ensuite,  ce  malade  était  aflecté  d'artério-sclé* 
rose. 

Un  malade  de  Bing  présentait  les  signes  caractéristiques, 
maïs  il  guérit  en  quinze  jours.  Moos  a  relaté  deux  observa- 
tions d*étiologie  obscure  et  un  cas  d'origine  rhumatismale.  Il 
faut  être  extrêmement  prudent,  ainsi  que  le  démontre  une 
observation  de  Gottstein,  où  un  rhumatisant,  après  avoir  prê- 
ché, ressentit  subitement  de  la  surdité  et  des  bourdonnements 
auiiculaires  ;  la  démarche  était  incertaine,  on  reconnut  qu'on 
avait  affaire  à  un  tabétique  qui,  ultérieurement,  eut  de  Taphasie 
et  un  affaiblissement  de  la  mémoire.  Diagnostic:  labès  avec 
symptômes  cérébraux. 

Parmi  les  cas  typiques,  on  peut  ranger  une  observation  de 
Knapp,  ayant  trait  à  un  malade  pris  soudainement  de  cépha- 
lalgie, d'envie  de  vomir,  de  bourdonnements  d'oreille  et  de 
surdité  avec  vertige  et  souffrant  également  de  douleurs  pa- 
roxystiques s'irradiant  dans  les  jambes  et  d'atrophie  des 
nerfs  optiques,  l'ensemble  de  ces  signes  décelant  un  tabès. 

Chez  un  malade  de  Jackson,  dont  l'état  de  Toreille  était  in- 
connu, il  semble  qu'on  ait  eu  affaire  à  un  hystérique  qui  ne 
pouvait  plus  parler  après  l'accès.  Gellé  rapporte  un  cas  où  la 
première  atteinte  fut  brusque,  mais  les  crises  suivantes  furent 
accompagnées  de  diarrhée  et  de  sifflements.  Au  point  de  vue 
étiologique  les  observations  les  plus  importantes  sont  celles 
de  Gottstein.  Lannois  et  Steinbrûgge,  ces  dernières  surtout, 
dans  lesquelles  on  reconnut  à  l'amphithéâtre  que  les  malades 
étaient  leucémiques.  Il  est  regrettable  que  Gottstein  n'ait  pu 
autopsier  son  malade  d'autant  que  l'auteur,  comme  à  propos 
de  la  méningite  cérébro-spinale,  est  disposé  à  admettre  l'exis- 
tence d'une  lésion  du  tronc  de  l'acoustique,  supposition  corro- 
borée par  l'observation  de  Alt  concernant  nn  homme  de 
70  ans,  pris  subitement  de  bourdonnements  d'oreille  et  d'étour- 
dissements,  et  moins  de  quinze  jours  après  de  surdité  bilaté- 
rale. Le  malade  mourut  au  bout  de  trois  mois  et  on  constata 
&  l'autopsie    Fétat    normal  des   labyrinthes    et    de  l'oreille 
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moyenne,  mais  il  existait  une  infiltration  leucémique  oellu- 
laire  de  l'acoustique. 

Pas  plus  que  les  syphilitiques,  ces  sujets  ne  pouvaient  être 
considérés  comme  absolument  sains  et  on  peut  les  étiqueter 
sous  la  même  rubrique. 

Knapp  soigna  pour  une  iritis  un  malade  probablement 
porteur  d'une  lésion  de  l'acoustique,  percevant  les  sons 
moyens  mais  non  ceux  du  haut  et  du  bas. 

Von  Frankl  Hochwart  classe  parmi  les  apoplectiformes  un 
de  ses  malades  spécifiques  ;  dans  ses  deux  observations,  on 
eut  affaire  à  des  complications,  paralysies  faciales.  L'un  d'eux 
mourut  subitement,  probablement  à  la  suite  de  la  rupture 
d'une  artère  syphilitique  dégénérée  ou  d'un  petit  anévrysme 
de  la  base  du  crÀne.  Bien  que,  d'après  Charcot,  la  maladie  ne 
soit  pas  forcément  accompagnée  de  perte  de  connaissance,  ce 
phénomène  est  encore  assez  fréquent,  Schwartze  observa  un 
malade  qui  demeura  quinze  heures  en  syncope  et  chez  qui 
on  remarqua,  par  la  suite,  outre  la  surdité  et  le  verlige,  la 
suppression  de  la  coordination  ;  un  malade  de  Gradenigo  resta 
aussi  douze  heures  sans  connaissance.  Il  y  a  donc  de  grandes 
divergences  dans  ces  cas  qui  revêtent  la  forme  apoplectique 
sans  qu'il  paraisse  y  avoif  de  troubles  de  l'oreille  moyenne, 
mais  qui  ont  des  origines  variées,  syphilis,  tabès,  artério- 
sclérose. 

En  quoi  les  cas  de  lésions  de  l'oreille  moyenne  se  distin- 
guent-ils des  autres  au  point  de  vue  clinique  ?  A  ce  propos,  je 
vais  relater  quelques  observations. 

Individu  de  50  ans,  bien  portant,  éprouve  tout  à  coup  le  senti- 
ment d'être  attiré  en  bas  du  cêté  droit  et  s'affaisse  lourdement  à 
terre  ;  il  perd  à  peine  connaissance  puisqu'il  se  souvient  parfaite- 
ment qu'on  est  accouru  à  son  secours.  On  l'emporte  chez  lui,  on 
le  met  au  lit  et  on  le  soigne  pour  une  apoplexie  ;  on  ne  constate 
aucun  symptôme  cérébral,  sauf  les  bourdonnements,  la  surdité 
et  le  vertige.  Trois  ans  après,  nouvelle  attaque  ;  le  malade  a  re- 
marqué que  lorsqu'il  est  occupé  dans  sa  chambre  dont  les  fe- 
nêtres sont  ouvertes^  il  a  la  sensation,  même  par  un  temps  calme, 
que  les  arbres  remuent  et  il  éprouve  des  vertiges  terminés  par 
des  vomissements.  Il  n'ose  s'aventurer  dans  la  me  de  peur  de  choir, 
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cepeudant  il  ne  tombe  pas,  car  sentant  approcher  la  crise,  il  la 
conjure  en  s'étendant  par  terre.  En  l'interrogeant,  on  apprend  que 
son  oreille  droite  est  dure  depuis  longtemps  et  qu'il  a  des  bour- 
donnements. A  droite  il  ne  perçoit  pas  le  chuchotement,  mais  il 
entend  la  voix  contre  Toreille.  Rinne  négatif.  C^  bien.  G'  nul. 
Latéralisation  vers  l'oreille  malade.  On  peut  donc  exclure  une 
affection  labyrinthique,  et  pourtant  personne  ne  refusera  d*ad- 
mettre  un  cas  type  de  maladie  de  Ménière. 

Burckardt'Mérian  a  décrit  un  cas  analogue  se  rapportant  à  un 
homme  soigné  pendant  deux  ans  pour  une  otite  moyenne  ca- 
tarrhale  chronique  et  frappé  d'une  attaque  qui  fut  soignée  comme 
une  vulgaire  apoplexie.  J'ai  observé  aussi  une  jeune  Aile  de 
20  ans,  qui  me  raconta  que,  dès  l'âge  de  8  ans,  elle  avait  &'  peu 
près  tous  les  mois  des  étourdissemenls  qui  la  faisaient  tomber 
par  terre.  Ces  crises  ont  cessé  transitoirement,  puis  elles  ont  re~ 
paru.  La  malade  décrit  ainsi  les  phénomènes  qui  la  tourmentent  : 
elle  perçoit  un  violent  sifflement,  tout  tourne  autour  d'elle,  elle 
tombe  et  vomit.  Quoiqu'elle  soit  continuellement  sujette  aux  bour- 
donnements, elle  distingue  nettement  le  violent  sifflement  pré- 
curseur, et  elle  réussit  parfois  à  prévenir  la  chute  en  se  retenant  à 
temps  ;  c'est  un  vertige  systématique,  mais  lorsqu'elle  est  étendue, 
elle  a  la  sensation  de  s'enfoncer  en  arrière.  Large  perforation  tym- 
panique  droite  et  otorrhée  antérieure.  La  perception  mastoïdienne 
droite  est  conservée  ;  diapason  localisé  à  droite.  Rinne.  Les 
sons  aigus  sont  entendus  mais  non  les  sons  graves. 

Ma  troisième  observation  concerne  un  enfant  de  13  ans  que  je 
soignai  pour  un  catarrhe  de  J'oreille  moyenne  et  de  la  trompe 
d'Eustache.  L'ablation  des  végétations  adénoïdes  et  les  douches 
d'air  amenèrent  la  guérison.  Au  bout  de  quatre  mois,  inûuenza, 
otalgie  et  otite  moyenne  catarrhale  aiguë.  Cessation  des  douleurs, 
la  membrane  tympanique  n'est  plus  enflammée,  mais  on  voit  dans 
la  caisse  un  exsudât  épais  et  liquide  qui  résiste  à  la  politzération. 
L'air  péodire  malaisément,  surtout  au  début.  Au  bout  de  queU 
ques  jours,  l'enfant  est  pris  brusquement  la  nuit  d'étourdisse- 
mentSy  de  nausées  et  de  vomissements.  Pendant  la  journée  il  est 
plus  ou  moins  étourdi,  et  quelquefois  une  ou  deux  fois  par  jour, 
il  tombe  du  côté  de  l'oreille  affectée  tout  en  vomissant,  après 
avoir  tourné  de  droite  à  gauche.  Bien  qu'il  ait  des  bourdonne- 
ments d'oreille  continuels,  le  malade  perçoit  un  violent  sifflement. 
Sous  l'influence  du  traitement  rhino-pharyngien,  tout  rentre  dans 
l'ordre  et  les  accidents  locaux  disparaissent. 
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J'ai  rapporté  ici  quelques  obseryations  qui,  au  point  de 
vue  clinique,  offraient  le  type  de  la  maladie  de  Ménière»  mais 
cependant  le  premier  cas  concernait  une  sclérose  de  Toreille 
moyenne,  le  second  un  catarrhe  de  Toreille  moyenne  et  le 
troisième  une  vieille  otite  moyenne  suppurée  tarie  ;  j'y  ajou- 
terai encore  un  cas  où  la  suppuration  persista  en  même  temps 
que  les  symptômes  de  Ménière  et  qui  a  une  grande  célébrité, 
puisque  Gharcot  le  décrit  dans  ses  leçons,  et  qui  peut  être 
compté  comme  type,  attendu  que  le  malade  fut  soigné  par 
Ménière.  Enfin  Gradenigo  accorde  une  grande  importance  k 
un  cas  d*ankylo8e  de  la  lame  de  Télrier  comme  localisation  de 
l'otite  moyenne  :  il  s'agissait  d'un  boulanger  de  48  ans  qui 
fit  une  chute  à  la  suite  de  laquelle  il  demeura  deux  à  trois 
heures  en  syncope  et  vingt-quatre  heures  étourdi.  Pendant 
quelque  temps,  il  eut  tous  les  huit  jours  un  accès^  jusqu'à 
cessation  définitive.  Acuité  auditive  gauche  :  0  pour  la  voix 
basse  ;  montre  D.  V.  à  droite  ;  perception  affaiblie  pour  les 
sons  aigus  et  graves.  L'observation  d'Hillairet  nous  inléresse 
également,  vu  qu'elle  démontre  le  rapport  direct  existant  entre 
ces  accidents  et  lolite  moyenne  suppurée  ;  elle  avait  trait  à 
une  suppuration  de  Toreille  droite  avec  formation  de  polype 
qui,  entravant  l'écoulement  du  pus,  provoquait  des  douleurs, 
des  bourdonnements  et  des  vertiges,  avec  propension  au  som- 
meil, fitubation,  faiblesse  des  membres  inférieurs  et  tendance 
à  s'incliner  et  à  tourner  du  côté  opposé  à  celui  de  la  lésion. 
Le  malade  fut  soulagé  par  l'ablation  du  polype  qui  facilita 
l'écoulement  du  pus;  les  phénomènes  nerveux  cessèrent. 
Guye  attache  beaucoup  d'importance  au  refroidissement  au 
point  de  vue  étiologique  et,  à  l'appui  de  son  dire,  il  a  commu- 
niqué au  VI''  Congrès  International  de  médecine  un  cas  où  les 
vertiges,  la  surdité  et  les  nausées  dépendaient  d'un  catarrhe 
rhino-pharyngien  avec  végétations  adénoïdes  et  complication 
du  côté  du  facial. 

Les  manifestations  apoplectiques  ne  prouvent  donc  rien, 
quant  à  la  nature  de  l'affection  qui  éclate  du  côté  de  l'oreille 
moyenne  malade;  aussi  ne  faut-il  pas  attacher  une  imporlaoce 
excessive  au  fait  que  l'accès  se  produise  brusquement  ou  pro* 
gressivement  en  laissant  au  malade  le  temps  de  chercher  un 
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appui  ;  dans  les  2  cas,  Téquilibre  est  dérangé  et  il  y  a  irrita- 
tion des  nerfs  ampullaîres  se  faisant  jour  sous  forme  d'hémor- 
rhagie  ou  d'exsudat  labyrinthique,  pu  par  la  pression  intra-la- 
byrînthîque  en  cas  d'otite  moyenne  ou  d'ankylose  de  Tétrier. 
Quant  à  éclaircir.le  point  de  ia  crise  spontanée  avec  oreille 
normale,  je  me  demande  comment  on  peut  affirmer  Tétat 
normal  de  l'appareil  auditif?  N'arrive-t-il  pas  que  nous  cons- 
tatons chez  des  malades  une  ancienne  lésion  qu'ils  ne  soup- 
çonnaient aucunement.  Que  de  scléreux  ne  viennent  nous 
consulter  qu'à  une  période  avancée  et  qu^entend-on  sous  le 
nom  de  sclérose?  Cette  lésion  est-elle  limitée  à  l'oreille  mo* 
yenne?  Ne  serait-ce  pas  plutôt  un  trouble  trophique  s'étendant 
jusqu'au  labyrinthe?  Le  tableau  clinique  de  l'ankylose  de 
l'étrier  avec  acuité  auditive  réduite  pour  les  sons  élevés  et 
absence  de  perception  de  la  montre,  ne  prouve-t-il  pas  que 
le  labyrinthe  est  affecté  ? 

Quoique  Lannois  et  Gellé  n'aient  pas  vérifié  de  troubles 
anatomo-palhologiques,  on  ne  peut  dénier  leur  existence, 
mais  on  n'est  pas  encore  fixé  sur  leur  nature.  £n  tout  cas 
doit-on  s'occuper  de  cette  maladie  dans  laquelle  on  rencontre 
des  symptômes  de  Méniére  tels  que  méningite  cérébro-spi- 
nale et  labyrinthite  primitive  et  à  propos  de  laquelle  Von 
Trœltsch,  Voltolini  et  Moos  ont  tant  discuté?  Je  ne  le  crois 
pas,  car  bien  que  dans  la  forme  apoplectique  on  note  la  sur- 
dité avec  bourdonnements  d'oreille  et  vomissements,  l'aspect 
clinique  souligné  par  la  fièvre  diffère  tellement  de  ce  qu^on 
entend  par  maladie  de  Ménière  que  nous  devons  nous  borner 
à  nous  occuper  de  cette  lésion  au  point  de  vue  de  la  nature 
du  vertige  et  de  l'origine  des  accidents.  De  même,  je  passerai 
sous  silence  les  tumeurs  cérébrales,  car  bien  qu'une  tumeur 
implantée  au  voisinage  de  l'organe  de  l'ouïe  puisse  engendrer 
au  début  des  vertiges,  des  bourdonnements  et  une  surdité 
ressemblant  aux  phénomènes  de  Ménière  et  que  d'autres  tu- 
meurs provoquent  des  troubles  auditifs  par  l'accroissement 
de  la  pression  intra-crànienne,  celte  dernière  déterminera 
promptement  des  maux  de  tète,  un  ralentissement  du  pouls 
et  l'origine  centrale  se  décèlera  ultérieurement  par  la  para- 
lysie d'autres  nerfs  cérébraux.  Cliniquement,  il  est  dons  im- 
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possible  de  grouper  tous  les  cas  el  la  lumière  est  malaisément 
faite  à  propos  de  la  maladie  de  Ménîère. 

Abordons  maintenaiH  la  seconde  partie  de  noire  sujet. 
L*affeclion  repose-t-elle  sur  une  base  anatomo-patfaologîque 
ou  peut-on  l'expliquer  physiologiquement  par  la  quatrième 
conclusion  de  Hénière,  disant  :  tout  porte  à  croire  que  la  lé- 
sion matérielle  qui  est  cause  de  ces  troubles  fonctionnels 
réside  dans  les  canaux  semi-circulaires. 

Si  l'on  peut  prouver  par  des  observations  et  des  expériences 
que  les  symptômes  sont  dûs  exclusivement  à  des  lésions  ma- 
térielles des  canaux  semi-circulaires,  on  en  déduit  positive- 
ment que  la  maladie  de  Méniëre  ne  mérite  pas  une  étude 
approfondie  ;  tandis  que  si  l'on  admet  que  les  accidents  peu- 
vent être  provoqués  par  une  modification  de  la  pression  intra- 
labyrinthique,  on  ne  peut  ranger  dans  la  même  catégorie  ces 
divers  étals  pathologiques.  Leur  origine  devra  être  recherchée 
dans  l'anatomie  pathologique,  la  vivisection  et  les  expériences 
physiologiques. 

L'anatomie  ne  nous  sera  pas  d'un  grand  secours»  la  oialadîe 
de  Ménière  entraînant  rarement  la  mort,  on  est  donc  fixé  sur 
les  cas,  où  au  cours  du  traitemenU  le  malade  est  emporté  pmr 
une  affection  intercurrente  ayant  de  l'analogie  avec  la  maladie 

de  Ménière.  Des  autopsies  d'individus  sujets  à  la  maladie  de 
Ménière  nous  ont  révélé  la  présence  d'hémorrhagies  et  d'exsu- 
dats. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  de  l'observation  fameuse 
de  Ménière  concernant  une  jeune  fille  devenue  subitement 
sourde  après  un  refroidissement  et  qui  succomba  le  cinquième 
jour  après  avoir  eu  des  étourdissements  et  des  vomissements. 
Ce  cas  présente  une  grosse  lacune,  la  cause  de  la  mort  est 
inconnue,  et  cependant  la  marche  rapide  de  la  lésion  et  la 
présence  de  l'exsudat  dans  les  canaux  sont  des  indices  de  ma- 
ladie infectieuse.  On  observe  des  faits  analogues  dane  la 
fièvre  typhoïde,  aussi  le  cas  de  Gruber  n'est-il  pas  franc,  vu 
que  les  modifications  pathologiques  des  canaux  attribuées  à  la 
spécificité  peuvent  aussi  dépendre  de  la  fièvre  typhoïde  dont 
le  malade  était  atteint. 

Habermann  a  vérifié,   chez  une  femme  affectée  d'anémie 
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pernicieuse  et  ayant  souffert  pendant  sa  vie  de  symptômes  de 
Ménière,  une  hémorrhagie  des  canaux  semi-circulaires  enva- 
hissant le  cerveau,  les  méninges  et  la  rétine.  Parmi  les  formes 
apoplectiques,  la  leucémie  occupe  une  situation  prépondé- 
rante. Lannois  a  trouvé  dans  le  vestibule  et  les  canaux  des 
caillots  en  voie  d'organisation  puis  des  couches  de  tissu  cellu- 
laire dans  les  canaux  semi-circulaires  et  le  vestibule. 

Steinbrûgge  avait  fait  à  peu  près  les  mêmes  observations. 
Alt,  le  premier,  s*est  trouvé  en  présence  d'un  labyrinthe  et 
d'une  oreille  moyenne  normale  à  l'autopsie  d'un  malade 
ayant  souffert  de  forme  apoplectique  de  vertige  de  Ménière, 
mais  il  existait  des  infiltrations  circonscrites  dans  le  cours  in- 
tra-médullaire  des  fibres  d'origine  acoustique  et  une  infiltra- 
tion énorme  des  cellules  leucémiques,  lymphoTdes  et  éosino- 
philes,  puis  de  faibles  atrophies  des  filaments  de  l'acoustique. 
Quant  au  vertige  de  Ménière  d'origine  traumatique^  des  cas  en 
ont  été  observés  par  Voltolini  (un)  et  Politzer  (deux)  ;  ce  der- 
nier avec  sa  précision  bien  connue  a  examiné  à  fond,  il  y  a  qua- 
treans,  un  de  ses  malades  aux  points  de  vue  microscopique  et 
macroscopique  ;  il  constata  une  fissure  de  la  pyramide  à  travers 
le  conduit  auditif  interne  et  le  limaçon,  une  hémorrhagie,  une 
infiltration  cellulaire  et  un  exsudât  dans  le  limaçon,  les  am- 
poules et  les  canaux  semi -circulaires  et  une  prolifération  de 
tissu  cellulaire  dans  le  conduit  gauche  ;  toutes  les  parties  de 
Toreille  interne  portaient  des  destructions  étendues.  A  côté 
de  ces  affections  certainement  labyrinthiques,  il  faut  citer  en 
premier  lieu  les  observations  de  Gellé,  qui  trois  fois  rencontra 
des  altérations  de  l'oreille  moyenne  sans  troubles  du  labyrinthe; 
chez  ces  trois  malades  qui,  pendant  leur  vie,  avaient  présenté 
des  symptômes  de  Ménière,  G.  vit  Tétrier  immobilisé  et  fixé 
(ce  qui,  d'après  Gradenigo,  caractérise  la  maladie  de  Ménière) 
et  en  seconde  ligne  l'observation  de  Lannois  qui  vil  une  otite 
moyenne  grave  avec  intégrité  du  nerf  et  du  labyrinthe  chez 
un  leucémique.  En  opposition  apparente  avec  la  constatation 
de  modifications  du  labyrinthe  et  de  l'oreille  moyenne  au 
cours  du  vertige  de  Ménière,  on  trouve  l'opinion  d'autres  au- 
teurs qui  signalent  à  l'autopsie  l'existence  de  délabrements 
plus  ou  moins  étendus  du  labyrinthe,  tandis  que  les  symp- 
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tomes  de  Ménière  ne  s'étaient  pas  révélés  pendant  la  vie. 
Lucœ,  Politzer  et  SteinbrOgge  ont  vu  des  cas  de  ce  genre 
suivis  de  complications  (le  malade  de  Lucœ  eut  une  ménin- 
gite tuberculeuse  où  Télément  méningitique  jouait  son  rôle). 
Le  cas  de  Politzer  concernait  un  enfant  de  2  ans  et  demi  qu'il 
ne  soignait  pas  encore  au  début  des  accidents  et  chez  lequel 
Totîte  suppurée  eut  un  cortège  de  crises  d*éclampsie  qui  évo- 
luèrent sans  entraîner  la  titubation  et  cessèrent  ultérieure- 
ment. En  tout  cas,  vu  Tîncertitude  régnant  au  suj^'t  de  cette 
question,  il  se  pourrait  que  les  divergences  soient  moins  pro- 
noncées qu'elles  ne  le  semblent  de  prîme  abord.  Pour  les  cas 
de  séquestres  ou  d'élimination  de  portions  labyrinthiques 
nécrosées,  il  en  est  qui  n'affectent  pas  la  même  forme  que 
dans  une  observation  de  Burkardt-Mérian,  où,  à  l'exemple  du 
cas  relaté  par  Moos  en  1882,  les  étourdîssements  et  les  vo- 
missements accompagnèrent  la  formation  de  polypes  et  d'uD 
séquestre  chez  un  étudiant  souffrant  depuis  sa  jeunesse  d'une 
otorrhée  post-scarlatineuse.  Les  accidents  cédèrent  à  la  suite 
de  l'élimination  d'un  séquestre  qui  parut  être  un  des  canaux 
semi-circulaires,  de  sorte  que  les  troubles  dus  à  l'irritation 
labyrinthique  rétrocédèrent  après  la  paralysie  ou  la  destruc- 
tion des  nerfs  ampullaires.  On  accordera  aussi  une  réelle  im- 
portance à  l'examen  anatomo -pathologique,  les  lésions  des 
organes  du  système  nerveux  central  pouvant  être  exclues  vu 
leur  état  normal. 

Nous  dirons  aussi  un  mot  à  propos  des  autopsies  de  ma- 
lades porteurs  de  tumeurs  et  ayant  eu  pendant  leur  vie  du 
vertige  de  Ménière,  et  chez  lesquels  parfois,  comme  dans  le 
cas  d'Oscar  Wolff,  celui-ci  était  le  symptôme  initial  et  unique. 
A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  (gomme  de  la  tonsiUe 
cérébelleuse)  qui,  par  son  développement  excessif,  avait  en- 
traîné la  paralysie  du  facial  et  d'autres  nerfs  cervicaux. 

Il  résulte  donc  que  les  symptômes  de  Ménière  s'associent 
non  seulement  aux  troubles  labyrinthiques  mais  aussi  aux 
affections  de  l'oreille  moyenne,  sans  compter  les  complications 
cervicales  aggravant  la  difficulté  du  diagnostic  qui  ne  re- 
pose sur  aucune  base  anatomo-pathologique.  La  transition 
entre  lanatomie  pathologique  et  la  phys^iologie  est  illustrée 
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par  l'obseryatTon  de  Moos  sur  la  nécrose  du  la))yriDtlie,  signa* 
lée  ci 'dessus,  et  le  cas  de  Vulpian  relalif  à  un  coq  qui,  à  la 
suile  d'une  blessure  à  la  tète  qu'il  reçut  dans  un  combat  d'un 
autre  gallinacé,  offrit  des  désordres  de  l'équilibre.  A  Tautopsie, 
on  trouva  les  méninges  et  le  cerveau  normaux,  mais  les.  ca- 
naux semi-circulaires  et  une  grande  partie  de  l'oreille  interne 
et  moyenne  étaient  ravagés  par  une  nécrose  étendue  du  tem- 
poral. Bien  qu'imparfaite,  cette  expérience  n'en  démontre  pas 
moins  l'existence  d'un  trouble  de  Téquilibre  avec  intégrité  du 
cerveau.  Munk  rencontra  également  à  l'autopsie  d'un  pigeon 
le  cerveau  indemne  tandis  que  les  canaux  semi-circulaires 
étaient  détruits.  Pendant  la  vie  ce  pigeon  penchait  la  tête 
d'une  manière  étrange  et  effectuait  des  mouvements  circu- 
laires à  gauche.  J'arrive  enfin  aux  expériences  de  Flourens 
qui  ont  servi  de  point  de  départ  à  Ménière  et  constituent  le 
fond  de  sa  doctrine.  Ayant  été  aidé  pour  mon  rapport  par 
notre  confrère  Von  Stein,  qui  a  examiné  avec  une  exactitude 
scientifique  rigoureuse  tout  ce  qui  a  trait  à  la  physiologie 
expérimentale  du  sujet,  il  me  parait  superflu  de  m'étendre 
outre  mesure  sur  les  recherches  de  Flourens  qui  ont  été  déjà 
souvent  développées,  je  me  contenterai  de  citer  les  points  inhé- 
rents à  mon  exposé. 

En  premier  lieu,  je  rapporterai  une  conclusion  de  Flou- 
rens: la  section  de  chaque  canal  détermine  une  série  de  mou- 
vements dans  le  sens  du  canal.  Il  existe  donc  une  relation 
constante  entre  la  direction  de  chaque  canal  semi- circulaire 
et  le  mouvement  produit  par  leur  section.  Flourens  dit  ensuite 
que  ce  n'est  pas  la  lésion  du  conduit  osseux,  mais  celle  du 
conduit  membraneux  qu'il  renferme,  qui  entraîne  les  troubles 
d'équilibre.  L'ouverture  du  canal  osseux,  sans  lésion  mem- 
braneuse, n*entratne  aucune  titubation  chez  le  pigeon.  J'ai 
fait  sur  Thomme  vivant  une  expérience  qui  confirme  cette 
conclusion  :  au  cours  d'une  opération  radicale,  en  égalisant 
la  paroi  osseuse,  je  me  suis  servi  d'une  fraise  électrique  et  ai 
percé  un  petit  trou  dans  le  canal  semi-circulaire  sans  blesser 
le  conduit  membraneux.  On  n'a  observé  aucun  trouble  moteur 
ni  pendant  ni  après  l'intervention.  Jansen  a  fait  la  même 
constatation  ;  il  fit  sauter,  au  cours  d'une  opération^  un  frag* 
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ment  de  l'enveloppe  oMeuse  du  canal  horizontal,  sans  qu'il 
s'ensuivit  aucun  trouble  d'équilibre,  ni  de  nystagmiis,  faits 
qu'il  observa  treize  fois  en  cas  d'ouverture  traumatîqoe. 

La  gravité  du  trouble  moteur  est  en  proportion  direete  de 
celle  de  la  blessure,  piqûre,  broyage,  destruction.  La  lésion 
unilatérale  cause  moins  d'accidents  que  la  lésion  bilatérale. 
Plus  rirritation  est  marquée  et  plus  le  mouvement  est  éner* 
gique,  ainsi  Flourens  n'observa  pas  de  nystagmus  en  cas  de 
lésion  hémilatérale  des  canaux.  D'après  Breuer  et  Borchardt^ 
l'irritation  n'a  pas  besoin  d'être  traumatique  ;  la  pression  avec 
un  morceau  de  papier  détermine  chez  le  pigeon  une  oscillation 
de  la  tète  et  chez  le  lapin  un  clignement  d'yeux. 

Jansen  a  confirmé  ces  conclusions  chez  Thomme  ;  sur 
15  cas  de  cholestéalome  ou  de  suppuration  avec  transparence 
des  canaux,  lorsque  les  conduits  membraneux  étaient  nor- 
maux, il  n'y  avait  pas  d'accidents  ;  aussitôt  qu'on  chatouillait 
l'endroit  douteux,  on  voyait  apparaître  le  vertige  et  le  njrs- 
tagmus. 

Ces  tentatives  ont-elles  été  répétées  et  confirmées  par  des 
auteurs  qui  auraient  expliqué  autrement  les  troubles  mo* 
leurs  ?  Elles  ont  été  violemment  attaquées  par  Bôttcher  qui 
déclare  que  les  troubles  d'équilibre  ne  sont  dus  ni  à  la  section 
des  canaux  membraneux  semi-circulaires,  ni  à  l'irritation  des 
nerfs  ampullaires^  mais  à  Tirritation  des  centres  cérébraux 
provenant  d'une  tension  de  l'acoustique  au  cours  de  l'inter- 
vention ou  de  la  modification  de  la  pression  sanguine  intra- 
cérébrale  ;  en  sectionnant  avec  prudence,  on  parerait  à  ces 
accidents. 

Si  celle  opinion  était  fondée,  on  pourrait  clore  le  débat  et 
dire  que  le  vertige  de  Ménière  n'a  rien  de  commun  avec  les 
canaux  semi  circulaires,  mais  on  a  des  preuves  suffisantes 
contre  les  assertions  de  Bœttcher.  Tout  d'abord  je  citerai  les 
recherches  récentes  de  Breuer,  qui  a  démontré  que  la  pression 
d'une  feuille  de  papier  suffit  à  faire  remuer  la  tète  et  les 
oreilles  ;  ensuite  il  est  avéré  que  les  affections  du  cervelet,  ré- 
pandues chez  les  pigeons,  se  manifestent  seulement  au  bout 
de  plusieurs  jours  lorsque  l'opération  n'a  pas  été  faite  avec 
soin,  tandis  que  les  accidents  décrits  par  Flourens  sont  tou« 
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jours  consécutifs  à  Tincision.  Enfin,  de  Cyon  dit  que  les 
troubles  moteurs,  imputables  à  la  lésion  des  canaux  semi-circu- 
laires, varient  suivant  qu'on  a  ouvert  Tun  ou  l'autre  canal.  Il 
est  donc  certain  que  si  les  symptômes  avaient  une  origine 
cérébelleuse,  le  choix  du  canal  n'influerait  nullement  sur  la 
nature  des  accidents.  De  plus,  on  a  remarqué  que  la  section 
unilatérale  de  deux  canaux  n'entraînerait  pas  les  mêmes 
troubles  que  la  section  de  deux  canaux  asymétriques,  c'est-à- 
dire  vertical  d'une  part  et  horizontal  d'autre  part.  Une  lésion 
secondaire  pourrait  survenir  à  la  suite  d'un  traumatisme  léger 
mais  non  d'une  intervention  grave. 

La  véhémente  diatribe  de  Bœttcher  a  pourtant  son  bon  côté, 
car  on  ne  saurait  opérer  avec  trop  de  précautions,  même  depuis 
que  le  perfectionnement  de  la  technique  et  l'asepsie  per- 
mettent d'isoler  le  champ  opératoire  et  d'éviter  les  complica- 
tions cérébrales  ou  méningitiques,  et  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'au  voisinage  du  labyrinthe  se  trouvent  des  organes  dont  la 
lésion  peut  donner  lieu  à  des  troubles  d'équilibre.  Parmi  ces 
organes,  nous  citerons  le  thalamus  opticus,  le  corps  strié,  les 
pédoncules  cérébraux,  la  région  sensible  de  Técorce  et  Tinfun- 
dibulum  du  troisième  ventricule. 

Dans  des  recherches  anatomo-phvsiologiques  publiées  dans 
V Iconographie  de  la  Salpétrière  Bonnier  a  démontré  que  le 
nerf  laby ri ntiquef  se  divise  en  nerf  cochléaire  et  vestibulaire.  LfC 
premier,  se  forme  dans  le  calanus  scriplorlus  et  le  bulbe  et 
conduit  au  limaçon,  il  est  donc  surtout  cérébral  ;  le  second  est 
originaire  de  l'écorce  du  vermis  et  aboutit  aux  canaux  semi-cir- 
culaires, il  est  plutôt  cérébelleux.  Si  le  nerf  vestibulaire  acous- 
tique est  lésé  le  vertige  apparaît  immédiatement  ainsi  que  le 
prouve  l'observation  prise  par  AU  sur  un  leucémique.  Je  men- 
tionnerai encore  le  traumatisme  du  processus  cerebelli  Mé- 
sootisi  Skiaresosky.  Selon  Hasse  et  Bœttcher,  ce  processus  ne 
renferme  pas  d'éléments  nerveux,  mais  uniquement  des  vais- 
seaux dure-mériens  et  forme  un  conduit  endo-lymphatique. 
La  lésion  expérimentale  de  cette  cavité  mésootique  ne  pourrait 
donc,  en  raison  de  la  pression  sur  les  centres  cérébraux  consé- 
cutive à  l'hémorrhagie,  être  regardée  comme  nécessaire,  ou  bien 
Técoulementdu  liquide  cérébro-spinal  expliquerait  les  troubles 
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de  l'équilibre  attribués  à  la  lésioa  des  canaux.  Cependant 
Breuer  a  prouvé  que  cette  cavité  peut  être  lésée  sans  hémorra- 
gie et  que  Técoulement  du  liquide  cérébro-spinal,  de  la  pM- 
lymphe  et  de  l'endo-lymphe  n'exercent  aucune  action  sur  la 
production  des  accidents  cérébraux  ;  le  même  fait  a  été  énoncé 
par  Longet. 

L'expérience  physiologique,  très  importante,  effectuée  invo- 
lontairement sur  le  vivant  par  Schwartze  et  démontrant  Tid* 
fluence  de  l'ouverture  des  canaux  semi-circulaires  a  été  regar- 
dée à  tort  comme  une  confirmation  de  l'opinion  qui  vient 
d'être  formulée. 

Dans  une  carie  de  l'oreille  moyenne  avec  sténose  du  conduit 
auditif,  Schwartze  pratiqua  la  trépanation  mastoïdienne  et 
ouvrit  le  canal  horizontal  en  raison  de  la  sclérose  de  la  mas- 
toïde.  En  dehors  de  la  paralysie  faciale  engendrée  par  la  lésion 
simultanée  du  canal  de  Fallope,  le  malade  présenta  à  son  ré- 
veil les  phénomènes  suivants  qui  durèrent  plusieurs  jours  : 
vomissements  à  chaque  mouvement  de  la  tète,  surtout  en  la 
relevant  et  accidents  giratoires.  A  l'autopsie,  on  reconnut 
qu'on  avait  seulement  ouvert  la  paroi  osseuse  et  non  la  mem- 
brane qui  était  colorée  en  gris  tandis  qu'il  existait  encore  une 
suppuration  vestibulaire.  Les  assertions  de  Breuer  ont  suffi- 
samment prouvé  que  dans  ce  cas  l'écoulement  périlymphatique 
ou  endo-lymphatique  aurait  produit  les  mêmes  phénomènes. 

Les  épreuves  ont  été  vérifiées  avec  le  plus  grand  soin  et  on  a 
reconnu  non  seulement  Tiniluence  des  canaux  semi-circulaires 
sur  les  troubles  moteurs  mais  encore  on  a  obtenu  la  révélation 
de  la  fonction  canaliculaire  normale.  Goltz,  par  son  hypothèse 
hydrostatique  de  la  pression  de  Tendo-lymphe  et  de  la  péri- 
lymphe  sur  les  parois  ampullaires,  attribua  aux  cauaux  semi- 
circulaires  le  rôle  d'un  organe  périphérique  spécial  pour  la  per- 
ception de  l'équilibre  de  la  tète  et  par  là  du  corps  tout  entier: 
Mach,  Breuer  et  Crum  Brown  ont  transformé  cette  hypothèse 
en  hydrodynamique,  expliquant  seulement  Tétat  de  l'équilibre 
de  la  tête  pendant  le  mouvement  ;  la  perception  au  repos  ne 
peut  être  expliquée  par  le  mouvement  de  l'endo-lymphe. 

Quant  à  l'irritation  normale,  ce  fut  Breuer  qui,  le  premier, 
appela  Tattention  sur  les  otholithes,  tandis  que  les  organes 
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percepteurs  sont  dans  les  deux  cas  les  organes  terminaux  des 
nerfs  vestibulaires,  les  crines  acoustiques. 

Les   travaux    d'anatomie    comparée  de   Delage   chez   les 
mollusques  et  les  arthropodes,  d'Engelmann  et  Verworn  chez 
les  cœlenterates  ont  révélé  nombre  de  faits  intéressants  et  con- 
firmé que  le  vestibule  est  un  organe  statique.  Sans  entrer  dans 
les  détails,  il  faut  examiner  les  troubles  statiques  et  en  pre* 
mière  ligne  le  vertige,  symptôme  prédominant  de  la  lésion  qui 
nous  intéresse,  fauteur  de  la  modification  de  la  pression  laby- 
rinthique  dont  il  n'est  pas  uniquement  la  cause.  Qu'est-ce  que 
le  vertige,  et  de  quelle  façon  est-il  produit?  Le  vertige  est  la 
perception  d'un  trouble  corporel  et  de  notre  situation  dans 
l'espace,  la  perception  d'un  mouvement  apparent  de  l'orga* 
nisme  ou  des  objets  qui  l'entourent,  c'est  donc  avant  tout  un 
phénomène  psychique.  Il  est  provoqué  par  les  troubles  orga- 
niques en  rapport  avec  Tespace,  lorsque  par  exemple  la  coordi- 
nation entre  l'organe  visuel  et  les  organes  kinesthésique  et 
statique  est  rompue.  Le  meilleur  moyen  de  reconnaître  le  ver- 
tige consiste  à  galvaniser  la  tête  et  à  lui  imprimer  des  mouve- 
ments rotatifs.  Si  l'on  applique  des  courants  galvaniques  assez 
forts  sur  les  temporaux  ou  dans  leui  voisinage,  il  se  produit 
chez  les  sujets  des  modifications  de  rapports  avec  les  objets 
environnants  de  même  que  dans  l'état  des  individus  eux- 
mêmes.  Le  malade  en  fermant  les  yeux  distingue  nettement 
les  mouvements  du  corps,  tandis  que  le  mouvement  apparent 
des  objets  domine  quand  on  a  les  yeux  ouverts.  On  observe 
consécutivement  des  mouvements  oculaires  inconscients  (nys- 
tagmus)  qui  sont  associés  et  dépendent  du  lieu  d'occlusion. 
Ces  signes  se  montrent  aussi  chez  les  animaux,  excepté  chez 
ceux  qui  sont  privés  de  labyrinthe.  En  cas  d'excision  hémila- 
téralc  du   labyrinthe,  la  réaction   diffère   selon  qu'on  place 
l'anode  ou  la  cathode  du  côté  du  labyrinthe.  Cette  réaction 
différente  des  animaux  exentérés  de  labyrinthe  prouve  que 
les  accidents  déterminés  par  la  galvanisation  de  la  tête  ne  sont 
pas  sous  la  dépendance  du  système  nerveux  central,  mais  du 
labyrinthe.  Les  expériences  sur  les  sourds-muets  aboutissent  à 
la  même  conclusion  ;  d'après  Mygind,  on  rencontre  dans  56  7o 
des  cas  des  altérations  des  canaux  semi-circulaires  et  dans 
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40  7o  ^^  affections  du  vestibule  et  du  limaçon.  Poliak  déclare 
que  30  Vo  ^^^  réagissent  pas  à  la  rotation,  tandis  que  58  Vo  ^^ 
remuent  pas  les  yeux  et  56  7o  °^  bougent  pas  la  tète  en  ou- 
vrant ou  en  fermant  le  courant.  On  fît  la  même  observation 
pour  le  vertige  galvanique  lors  des  exercices  rotatoires.  Si  Ton 
tourne  sur  un  axe  arbitraire  du  corps  et  qu'on  enraye  brusque- 
ment le  mouvement,  les  symptômes  de  Ménière  se  manifestent 
systématiquement  comme  dans  le  vertige  galvanique  ;  dans 
les  expériences  de  rotation,  les  mouvements  apparents  sont  si 
violents  qu'il  semble  que  le  sol  se  soulève  d'un  côté  et  s'abaisse 
de  l'autre  :  conformément  à  cet  état  de  choses  en  voit  se  pro- 
duire des  mouvements  corporels  compensateurs;  le  même  fait 
se  vérifie  chez  les  animaux. 

Ewald  dit  que  chez  les  animaux  privés  de  labyrinthe,  les 
résultats  diffèrent  selon  la  date  plus  ou  moins  éloignée  de 
Texcision  du  labyrinthe  ;  au  bout  de  quelques  mois  la  plupart 
des  accidents  ont  disparu  ;  les  symtômes  dits  de  défaut,  sont 
remplacés  par  les  symptômes  compensateurs.  Les  troubles  des 
organes  kinesthésiques  sont  compensés  par  Torgane  visuel  ;  le 
tonus  du  labyrinthe  fait  défaut  ;  il  n'existe  pas  de  vertige  mais 
seulement  un  réflexe  lent  ;  les  animaux  sont  mous  et  abattus, 
ils  se   relèvent  avec  peine  ;  quand  ayant  les  yeux  ouverts, 
on   leur  imprime  des  mouvements  de  rotation  ou  si  on  les 
attache  par  les  pattes  ils  ont  tendance  à  lever  la  tète  en 
l'air  :  si  on  les  aveugle  et  qu'on  supprime  le  loucher,  ils  ne 
remuent  pas  la  tùte.  Kreidl  n'enregistra  aucun  trouble  chez 
50  7o  d^s  sourds- muets  effectuant  des  mouvements  rotatoires 
autour  de  Taxe  vertical.  Les  canaux  semi-circulaires  sont  donc 
Torgane  du  sens  statique,  l'irritation  adéquate  consiste  dans 
l'absence  de  réaction  de  certaines  parties  de  l'appareil  vestibn- 
laire  lors  des  mouvements  causant  des   flexions  des  crines 
acoustiques,  des  extrémités  des  nerfs  veslibulaires. 

La  fonction  veslibulaire  est  anatomiquement  étroitement 
liée  au  fonctionnement  des  autres  organes  aidant  à  lorienta- 
tion  dans  l'espace.  Des  troubles  dans  les  fonctions  habituelles 
des  crines  acoustiques,  produits  par  un  mouvement  ou  une 
pression  anormale,  causent  des  erreurs  dans  les  rapports  de 
Tespace,  d'où   la    production   du  vertige  ;    les  irritations  de 
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l'extrémité  des  nerfs  vestibuiaires   aboutissent  au  centre  de  . 

réquilibre,  le  cervelet.    Etant  donné  qu'on  a  besoin  de  mus-  j 

des  pour  exécuter  les  mouvements  nécessaires  pour  réta- 
blir un  équilibre  instable  qui  ne  fonctionne  normalement  que 
lorsqu'un  organe  central,  même  sous  cortical  est  en  contact 
avec  la  musculature,  il  faut,  outre  l'impulsion  musculaire^ 
admettre  une  perception  corticale.  Le  cerveau  constitue  pour 
ainsi  dire  une  clôture  supplémentaire,  de  sorte  qu'il  perçoit 
parfaitement  le  vertige  et  la  rotation  qui  imprime  un  mouve- 
ment de  compensation  renforçant  le  réflexe.  Il  s'agit  aussi  de 
savoir  si  le  vertige  primitif  peut  prendre  naissance  dans  le 
cerveau. 

Lorsqu'il  est  avéré  que  l'organe  du  sens  statique  réside  dans 
les  canaux  semi-circulaires^  faisant  partie  de  l'organe  auditif, 
les  otologistes  sont  tentés  de  rattacher  tous  les  troubles  de 
Téqui libre  à  ces  canaux  semi-circulaires  et  de  n'en  pas  cher- 
cher ailleurs  la  cause.  Cependant  plusieurs  altérations  du 
centre  de  l'équilibre  et  du  cerveau  peuvent  engendrer  le  ver- 
lige  et  nous  faire  errer  à  propos  du  diagnostic  et  nous  forcer  à 
prêter  attention  à  l'anamnèse  relative  aux  affections  audi- 
tives qui  seules  peuvent  provoquer  le  vertige  de  Ménière. 

Cette  incursion  sur  le  terrain  neurologique  était  nécessaire  à 
l'étude  complète  de  la  question  et  indispensable  pour  assigner 
à  l'organe  de  l'équilibre  sa  valeur  véritable.  Point  n'est  besoin 
d'examiner  de  plus  près  les  lésions  centrales  et  cérébrales,  il  me 
suffira  de  nommer  les  aiïections  organiques  et  fonctionnelles, 
et  les  troubles  psychiques  pouvant  entraîner  le  vertige;  c'est 
leur  territoire,  leur  lieu  d'élection,  et  enfin  les  formes  de  ver- 
tige neurasthénique.  A  ces  vertiges  de  nature  cérébrale,  il  faut 
joindre  ceux  qui  ont  une  origine  réflexe,  qui  occupent  une 
situation  privilégiée  dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Ménière, 
savoir  le  vertige  stomacal  et  la  forme  réflexe  d'origine  nasale. 
C'est  à  celui-ci  et  au  vertige  angioneurotique  que  je  consa- 
crerai quelques  lignes  surtout  au  point  de  vue  diagnostique. 

La  physiologie  expérimentale  chez  les  animaux,  fortifiée 
par  les  observations  faites  chez  les  sourds-muets  a  démontré 
que  l'organe  statique  réside  dans  les  canaux  semi-circulaires, 
c'est-à-dire  dans  les  crêtes  acoustiques  des  ampoules  et  les  ma- 
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culœ  du  vestibule  et  que  le  iabyriothe  exerce  une  influence 
permanente,  nommée  par  Ewald  tonus  labyriDibe,  sur  les 
nerfs  moteurs. 

Des  altérations  de  cet  organe  peuvent  entrât  ner  des  troubles  de 
l'équilibre^  du  nystagmus,  des  vomissements  et  des  bourdoaoe- 
ments  d'oreille,  soit  Fensemble  des  symptômes  de  Ménière.  Cette 
maladie  pouvant  se  borner  à  une  modification  de  la  pression 
intra-labyrinthique,  sans  bémorrhagie  ni  exsudation  labyrin- 
thique,  je  crois  pouvoir  conclure  que  les  otites  moyennes  et 
externes  sont  susceptibles  de  provoquer  les  mêmes  accidents. 
Cependant  l'expérience  nous  enseigne  que  l'on  ne  rencontre 
pas  toujours  le  vertige  sous  Tin fluence  d'une  pression  modifiée. 
11  faut,  comme  pour  les  névroses  réflexes,  qu'il  existe  une 
bypereslhésie  labyrinthique.  Un  éperon,  même  assez  prononcé 
pour  empiéter  sur  le  cornet,  ne  gène  pas  un  sujet  sain,  non 
nerveux,  tandis  que  chez  un  neurasthénique,  une  cause  insi- 
gnifiante, un  contact  suffit  à  la  production  de  réflexes.  Donc 
le  labyrinthe  est  dans  un  état  d'hyperesthésie  avec  hyperexci- 
tabilité  consécutive.  Une  légère  irritation,  la  rétraction  tympa- 
nique,  l'exudal  de  la  caisse,  la  pression  de  l'air  par  la  politzé- 
ration,  suffisent  à  entratner  le  vertige  et  des  troubles  d'équi- 
libre, tandis  qu'il  n'est  point  de  réaction  sans  hyperesthésie.  Il 
en  est  de  même  pour  le  vertige  réflexe  qui  constitue  une  source 
d'erreur  pour   les  symptômes    de  Ménière.    Certainement  i( 
existe  des  vertiges  réflexes  causés  par  l'irritation  périphérique 
d'un  neurone  sensible,  transmise  à  un  neurone  moteur  et  pou- 
vant s'effectuer  par  diverses  voies.  Nous  savons  également 
qu'en  supprimant  l'irritation,  nous  enrayons  la  perturbation 
motrice,  le  cessante  causa  cessât  effectus  prouve  donc  la  réa- 
lité des  réflexes  qui  peuvent  nattre  des  organes  les  plus  variés. 
Les  origines  sont  parfois  des  affections  stomacales  ou  intesti- 
nales qui  se  propagent  au  pneumo-gastrique  et  au  grand  sym- 
pathique, et  des  lésions  nasales  se  transmettant  aux  organes 
centraux  par  le  trijumeau. 

La  chose  n'est  pourtant  pas  aussi  simple  qu'elle  le  parait  et 
il  subsiste  de  nombreuses  causes  d'erreur;  les  complications 
réflexes,  la  possibilité  d'insertion  du  labyrinthe  entre  les  nerfs 
acoustiques  et  les  extrémités  des  nerfs  vestibulaires,  le  fait  que 
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certains  trajets  aboutissent,  sans  contact  avec  le  labyrinthe, 
au  centre  de  l'équilibre,  le  cervelet  ;  enfin  les  nerfs  trijumeaux 
et  pneumo-gastriques  sont  en  rapport  non  seulement  avec 
l'écorce  cérébrale  mais  encore  avec  celle  du  cervelet. 

Toutes  ces   considérations  embrouillent  singulièrement  la 
question  des  vertiges  réflexes,  surtout  si  des  maux  d'oreille 
indépendants  du  vertige  provoquant  le  réflexe,  augmentent  la 
difficulté  du  diagnostic.  Si   par  exemple  un  spina-septi  ou 
polype  nasal  excite  un  vertige  réflexe  (ainsi  que  certains  con- 
frères, j'ai  vu  à  plusieurs  reprises  le  vertige  disparaître  après 
l'ablation  d'un  polype  ou  d'une  hypertrophie  du  nez)  le  même 
phénomène  peut  être  engendré  en  dehors  du  labyrinthe,  par 
une  irritation  partant  du  trijumeau;  mais  simultanément  le 
polype  peut  occasionner  un  catarrhe  de  la  trompe  et  entraîner 
par  l'obstruction,  la  surdité  et  des  bourdonnements  d'orerlle, 
dans  ce  cas,  il  existe  en  effet  des  relations  accessoires  entre  le 
vertige  et  les  autres  symptômes.  Afin  d'apporter  plus  de  clarté 
en  la  matière,  je  citerai  l'observation  d'un  de  mes  malades, 
affecté  d'étourdissements,  de  bourdonnements  d'oreille  et  de 
surdité  du  côté  gauche  ;  l'acuité  auditive  était  sensiblement 
affaiblie,  elle  redevint  normale  sous  l'influence  du  cathélé- 
risme,  mais  les  étourdissements  persistèrent.  La  cloison  na- 
sale était  fortement  inclinée  à  droite,  et  dans  la  narine  ré- 
trécie  on  rencontra  deux  polypes,  l'un  à  la  partie  antérieure 
et  l'autre  sur  la  face  postérieure  du  cornet  moyen,  visibles 
seulement  par  la  rhinoscopie  postérieure.  Le  vertige  subsista 
après  l'abrasion  de  la  portion  postérieure  ;  donc  le  catarrhe 
de  l'oreille  gauche  ne  pouvait  être  incriminé  et  on  se  trouvait 
en  présence  d'un  réflexe  d'une  hypertrophie  du  cornet  moyen 
droit  que  je  rangerai  avec  des  cas  similaires  dans  la  catégorie 
du  pseudo  vertige  de  Ménière.  En  cas  de  vertige  stomacal, 
surtout  caractérisé  par  des  vomissements  et  des  nausées  et  une 
otalgie  unilatérale  à  laquelle  on  ne  prête  aucune  attention,  le 
diagnostic  est  parfois  impossible,  et  il  arrive  que,  bien  que  la 
céphalée  serve  d'indice,  on  méconnaisse  la  formation  d'une 
tumeur  cérébrale  de  génération  récente. 

Von  Frankl  Hochw^art  désigne  sous  le  nom  de  pseudo  vertige 
de  Ménière,  et  ceci  à  tort  selon  moi,  le  vertige  paroxystique 
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accompagné  de  vomissements  et  de  bourdon nemenls  d'oreîUe 
avec  intégrité  de  l'audition.  Vu  le  danger  de  la  confusion,  il 
faut  s'en  tenir  strictement  à  la  définition  suivante  :  pas  de  ver- 
tige de  Ménière  sans  participation  auriculaire.  Le  terme  pseudo 
ne  serait  de  mise  qu'en  cas  d'accidents  apparents  non  réels, 
analogues  aux  cas  que  je  viens  de  rapporter  où  il  existait  un 
vertige  réflexe  avec  otalgie  en  coordination  ou  causale,  ou  bien 
en  cas  de  maux  d'oreilles  chez  les  hystériques  ou  les  neuras- 
théniques. Par  Texamen,  on  reconnaîtra  la  lésion  auriculaire 
et  si  chez  un  hystérique,  on  observe  le  vertige,  les  vomisse- 
ments, les  bourdonnements,  mais  pas  de  surdité,  la  maladie 
occupera  un  rang  particulier  qui  sera  indiqué  par  le  diagnostic 
différentiel.  La  même  remarque  s'applique  à  Tépilepsie,  bien 
que  dans  ce  cas,  il  y  ait  une  divergence  essentielle  avec  l'éva- 
nouissement régulier,  les  crampes  et  l'évacuation  involontaire 
des  matières  souvent  d'origine  héréditaire  ;  quelquefois  le  dia- 
gnostic offre  des  difGcuUés  insurmontables.  Gilles  de  la  Tou- 
rette  parle  d'une  femme  de  10  ans,  sujette  dans  sa  jeunesse  à 
des  crises  hystériques,  qui  deux  ans  auparavant  éprouva  ino- 
pinément un  craquement  dans  la  tète  accompagné  de  vertige 
syncopal  sans  troubles  auditifs.  Les  jours  suivants,  les  accès  se 
répétèrent  avec  enurésie,  morsure  sur  les  joues,  etc.,  de  sorte 
que  l'auteur  diagnostiqua  une  épilepsie  sénile.  Brusquement 
la  malade  perçut  un  violent  bruit  d'oreille  suivi  de  vertige. 
A  l'examen  on  reconnut  un  commencement  de  sclérose,  et  on 
s'aperçut  qu'on  avait  affaire  à  des  crises  d'épilepsie  avec  symp- 
tômes de  Ménière  chez  une  hystérique. 

J'ai  cité  l'observation  d'Alt,  démontrant  que  le  vertige  de 
Ménière  peut  avoir  une  origine  leucémique  ;  il  peut  aussi  être 
provoqué  par  la  névrose  ou  la  paralysie  angioneurotique  de 
l'acoustique  ainsi  que  le  prouvent  les  cas  publiés  par  Brunner 
et  Politzer.  L'un  des  malades  de  Brunner  est  un  jeune  homme 
qui  s'éveille  un  matin  avec  de  violents  bourdonnements 
d'oreille,  des  nausées  et  des  envies  de  vomir  ;  les  attaques  se 
répètent  à  6  ou  8  semaines  d'intervalle  ;  le  D.  V.  est  latéralisé 
à  la  meilleure  oreille  (otite  moyenne  calarrhale  ignorée  d'un 
côté)  ;  surdité  totale  pendant  l'accès.  Les  accidents  cèdent  tou- 
jours sous  l'influence  de  la  quinine,   surtout  si  on  Tadmi- 
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nîstre  au  début.  Brunner  a  suivi  le  malade  pendant  13  ans. 
Le  malade  de  Politzer  souffre  d'un  vertige  tellement  vio- 
lent qu'il  est  obligé  de  chercher  un  point  d'appui,  il  pÀlit, 
éprouve  des  bourdonnements,  devient  absolument  sourd  mais 
sans  perdre  connaissance.  Le  pouvoir  auditif  tomba  de  3  mètres 
à  i  centimètre  pour  Tacoumètre  ;  au  bout  de  deux  minutes,  la 
pâleur  et  les  bruits  cessent  et  en  5  minutes  Touïe  redevient 
normale.  Politzer  n'ose  afûrmer  qu'il  faille  rechercher  Tétio- 
logie  des  syptômes  dans  le  labyrinthe  ou  dans  les  fibres  cen- 
trales de  l'acoustique.  Quoique  rares,  ils  méritent  une  place  à 
part.  Brunner  a  déclaré  qu'il  ne  croyait  pas  à  une  hémorrhagie 
labyrinthique  dans  le  cas  de  Schwartze,  chez  lequel  la  surdité 
subite  rétrocéda  totalement  en  15  jours,  bien  que  tous  les 
accidents  se  soient  montrés  10  fois  en  2  ans  et  aient  toujours 
disparu  avec  la  même  célérité.  Dans  ce  cas  on  pourrait  se 
demander  si  Ton  n'a  pas  eu  affaire  à  une  névrose  vaso-motrice 
des  vaisseaux  labyrinthiques. 

Donc,  si  me  basant  sur  la  physiologie  et  l'anatomie  patho- 
logique,  j'ai  conclu  que  l'ensemble  des  symptômes  de  Ménière 
peut  être  dû  à  une  simple  modiûcation  de  pression  intra-laby- 
rinthique,  la  clinique  assigne  les  causes  les  plus  variables  à  ces 
altérations  de  pression  dans  lesquelles  l'élément  nerveux  joue 
un   rôle    prépondérant  ;   aussi    est-il   impossible  d'appliquer 
exclusivement  le  nom  de  maladie  de  Ménière  à  Thémorrhagie 
des  canaux  semi-circulaires  et    ce  pour  plusieurs  raisons  : 
1^    l'insufBsance    des  observations  anatomo- pathologiques  ; 
2^  la  diversité  d'étiologie  pouvant  entraîner  des  confusions  : 
3^  la  grande  différence  existant,  dès  le  principe,  entre  la  forme 
apoplectique  et  les  autres  formes  ;  4*  la  minorité  inGme  des  cas 
d'apoplexie  vis-à-vis  de  ceux  où  la  lésion  auriculaire  était  an- 
térieure. 

Pour  ne  pas  accroître  la  confusion,  il  me  semble  préférable 
d'abandonner  l'expression  de  maladie  de  Ménière.  Cependant 
quoique  les  symptômes  caractéristiques  de  celte  lésion  soient 
principalement  labyrinthiques,  je  ne  proposerai  pas  la  substi- 
tution d'une  autre  dénomination,  car  au  cours  d'affections 
cérébrales,  «érébelleuses  et  acoustiques,  on  observe  des  acci- 
dents labyrinthiques  sans  qu'on  puisse  prouver  la  participa- 
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tion  du  labyrinthe.  Je  trouve  plus  rationnel  de  me  rallier  à 
l'opinion  de  Brunner,  v.  Frankl  Hochwart  et  d'autres  auteurs, 
et  de  ne  plus  parler  de  maladie  de  Ménière  mais  de  lenseroble 
des  symptômes  de  Ménière  et  d'établir  une  classification  dont 
la  subdivision  repose  sur  le  siège  de  la  lésion. 
Symptômes  de  Ménière  dans  : 


a)  les  affections  de  roreUle  externe, 
6)  —  —  moyenne 


aignéa  et 
chroniques 
i«  hémorrhagiques 
2o  traumatiques 
o)  —  —  interne     )  3*  aiguSs 

4«  chroniques 
ffi  toniques 

1»  tabès 
2»  néoplasmes 
3^  névrose  (angio  né- 
vrose) 


d)  —  —       l'acoustique 


Je  n'ai  consacré  aucune  subdivision  aux  maladies  cérébrales, 
aux  tumeurs  et  troubles  fonctionnels,  attendu  qu*il  n'existe 
pas  de  vertige  auriculaire  avec  intégrité  auditive,  il  ne  nous 
regarde  qu'en  cas  de  participation  du  nerf  acoustique  ;  sans 
affection  d'oreille,  pas  do  symptôme  de  Ménière.  Je  crois  su- 
perflu de  m'occuper  des  crises  survenant  chez  les  hystériques, 
les  épileptiques,  etc.,  ce  chapitre  ayant  sa  place  indiquée  h 
propos  du  diagnostic  différentiel. 


TRAITEMENT 


Selon  moi,  les  lésions  auriculaires  les  plus  diverses  peuvent 
faire  nattre  les  symptômes  de  Ménière  et  comme  l'anatomîe 
pathologique  ne  suffit  pas  à  expliquer  Téclosion  des  sensations 
vertigineuses,  qui  dépendent  aussi  d'anomalies  nerveuses,  il 
faut  un  traitement  local  de  la  partie  affectée  et  au  point  de  vue 
général,  combattre  l'état  nerveux  et  les  diathèses  syphilitique, 
tabétique,  artério-scléreuse.  Les  accidents  ayant  des  origines 
variables,  la  thérapeutique  devra  être  modifiée  selon  qu'il 
s'agit  d'un  catarrhe  chronique  de  l'oreille  moyenne  ou  de  la 
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trompe  d'origine  nasale  ou  rhino-pharyngienne,  d'une  affec- 
tion labyrinlhique  de  nature  traumatique,  spécifique  ou  arlé- 
rîoscléreuse  ;  quand  la  crise  éclate  brusquement  ou  évolue 
lentement.  En  général,  à  la  période  aiguë  des  lésions  labyrin- 
ihiqueson  conseillera  le  repos,  la  suppression  de  toute  excita- 
tion, de  toute  émotion  psychique  et  des  bruits  violents.  Le 
traitement  général  sera  dirigé  contre  tout  ce  qui  provoque  la 
congestion ,  d'où  un  régime  sévère  et  surtout  Tabstinence  totale 
de  toute  boisson  alcoolique  ;  les  drastiques,,  surtout  le  calo- 
mel,  peuvent  rendre  service.  Je  parlerai  plus  loin  du  traite- 
ment résolutoire  et  médicamenteux.  Au  cas  où  une  otite 
moyenne  engendre  une  pression  inira-labyrinthique  exagérée, 
rintervention  est  indiquée  et  il  faut  mettre  en  œuvre  toutes 
les  ressources  de  la  chirurgie  auriculaire  pour  dégager  indi- 
rectement le  labyrinthe  de  façon  à  rétablir  la  tension  normale. 
Dans  les  cas  les  plus  simples,  on  enlèvera  le  bouchon  cérumi- 
neux,  et  on  aidera  à  la  résorption  de  Texsudat  dans  la  cavité 
iympanique  en  facilitant  Técoulement  par  la  paracentèse,  le 
cathétérisme  ou  la  politzération. 

Je  ne  suis  pas  partisan  de  réduire  immédiatement  la  près- 
sion  en  mobilisant  la  platine  de  Tétrier  ou  en  excisant  cet 
osselet,  ou  en  ponctionnant  la  fenêtre  ronde  selon  lés  procédés 
préconisés  par  Botey  et  Cozzolino,  vu  qu'au  moment  où  le 
labyrinthe  est  dans  une  période  d'hyperexcitabilité,  il  me 
parait  conlre-indiqué  de  pratiquer  une  opération  dont  on  ne 
peut  évaluer  les  conséquences.  Au  contraire,  on  doit  recom- 
mander le  repos  et  chercher  à  atténuer  la  pression  externe 
par  la  décharge  de  la  chaîne  des  osselets.  Dans  ces  cas  on 
aura  recours  aux  calmants,  bromures,  etc.,  pour  calmer  l'hy- 
peresthésie  labyrinthique  ;  mais  le  médicament  de  choix 
demeure  toujours  la  quinine. 

Nous  savons  que  c'est  Charcot  qui  a  intronisé  son  emploi 
contre  le  vertige  de  Ménière,  guidé  dans  son  choix  par  l'obser- 
vation que  les  bourdonnements  et  le  vertige  s'atténuent  parallè- 
lement à  la  diminution  de  l'audition,  que  le  vertige  ab  aura 
lœsa,  même  invétéré,  s'enraye  souvent  de  lui-même  quand  le 
malade  est  devenu  irréparablement  sourd  et  que  parfois  le 
sifflement  cesse  simultanément.  Ayant  remarqué  que  le  sulfate 
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de  quinine  exerçait  une  action  indéniable  sur  le  nerf  auditif, 
Charcot  déduisit  que,  à  la  longue,  ce  médicament  aurait  une 
influence  permanente  sur  le  labyrinthe.  Avec  le  temps,  Char- 
cot reconnut  que  la  quinine  avait  de  l'effet  sur  Taudition, 
mais  non  délétère  comme  elle  devrait  Tètre.  Si  on  avait 
reconnu  la  justesse  de  cette  idée,  Lucœ  et  Moos  ne  se  seraient 
permis  de  soumettre  leurs  malades  à  la  cure  par  la  quinine 
qu'après  avoir  démontré  les  dangers  qu'elle  entraîne.  Moos  a 
reconnu  Tinfluence  modificatrice  an tiph logistique  de  la  qui- 
nine sur  Tacouslique,  tandis  que  Nothnagel  et  Rossbach 
admettent  une  influence  sur  les  extrémités  de  l'acoustique. 
L'expérience  nous  enseigne  que  l'atténuation  apportée  aux 
bourdonnements  et  aux  vertiges  n'est  pas  la  même  que  pour 
l'audition.  Roosaet  Kirchner  ont  constaté,  après  l'absorption  de 
doses  massives  de  quinine,  non  seulement  Thypérémie  et  Thé- 
morrhagie  du  labyrinthe  mais  même  une  inflammation  et  un 
exsudât  de  la  caisse.  Roosa  décrit  l'emploi  de  la  quinine  en 
Amérique.  Les  doses  élevées  n'entrent  pas  en  ligne  de  compte 
pour  le  traitement  des  symptômes  de  Ménière.  Gilles  de  la 
Tourette  a  raison  quand  il  conseille  d'essayer  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  trouvé  la  dose  appropriée.  D'ordinaire  c'est  0^%  5  par  jour 
en  trois  fois  pendant  trois  à  quatre  semaines.  Au  cas  où  aucune 
amélioration  ne  survient  on  aura  recours  aux  bromures^  tan- 
dis qu'on  administrera  aux  idiosyncrasiques  2  à  4  grammes 
de  salicylate  de  soude. 

La  quinine  agit  moins  efficacement  dans  les  cas  d'hémorrha- 
gie  ou  d'exsudat  labyrinthique,  ce  qui  n'est  pas  surprenant, 
la  quinine  provoquant  plutôt  de  Thyperesthésie.  Le  seigle 
ergoté  serait  peut-être  plus  indiqué,  pourtant  Lucœ  qui  l'a 
appliqué  le  premier  l'a  prescrit  plusieurs  fois  sans  aucun  ré- 
sultat sous  forme  d'injections  hypodermiques  ou  en  pilules. 
C'est  surtout  dans  ces  cas  là  qu'il  faut  rechercher  la  diathèse  et 
très  souvent  il  y  aura  lieu  de  préconiser  l'iodure  soit  comme 
spëcifiQue,  soit  pour  activer  la  résolution  de  l'épanchement. 
On  pourra  également  utiliser  les  injections  hypodermiques  de 
pilocarpine  recommandées  par  Politzer  et  Lucœ. 

Quant  à  l'application  du  courant  galvanique,  elle  ne  ma 
fourni  aucun  résultat  ;  pourtant  l'autorité  de  Politzer  m'en- 
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courage  à  de  nouvelles  tentatives.  IL  a  galvanisé  avec  succès 
le  grand  sympathique  d'un  malade  affecté  de  symptôme  de 
Ménière  sous  forme  d'angio  névrose  de  Tacoustique.  Dans  un 
cas  similaire  Brunner  obtint  la  guérison  ou  tout  au  moins  la 
cessation  complète  des  accidents  après  Temploi  du  sulfate  de 
quinine  qui  lui  servait  à  couper  les  accès. 

Avant  de  finir,  je  crois  nécessaire  d'attirer  de  nouveau 
l'attention  sur  les  névroses  réflexes  qui  sont  si  fréquemment 
cause  d'erreurs  qu'il  est  indispensable  d'examiner  à  fond  le 
malade.  Il  est  vrai  que  notre  catégorie  de  spécialistes  n'a  géné- 
ralement affaire  qu'à  des  sujets  soumis  au  préalable  à  i  exa- 
men du  médecin  traitant  et  que  nous  n'avons  pas  à  nous 
occuper  des  autres  organes.  Or,  les  rapports  intimes  établis 
entre  le  labyrinthe  et  les  autres  organes  nous  forcent  à  recher- 
cher partout  la  cause  du  vertige.  Inutile  d'insister  ici  sur 
l'examen  naso-pharyngieUi  car  sans  rhinologie  point  d'oto- 
logîe. 


II 


LES  DÉSORDRES  DE  L^ÉQUILIBRE 
CAUSÉS  PAR  LES  MALADIES  DU  LABYRINTHE  (*) 

Par  Stanitlas  von  8TEIN,  Direetenir  de  la  dinique  des  maladies  de 
roreille,  du  nez  et  de  la  gorge,  de  T Université  Impériale  de  Moscou, 
fondée  par  M^  J.  Bazahovà. 


Les  lésions  du  labyrinthe,  du  tronc  de  nervi  oclavi  et  de 
la  moelle  allongée  peuvent  se  manifester  par  un  grand  nom- 
bre de  symptômes  identiques  qu*il  est  difficile  de  localiser  à 
l'origine  et  dans  les  cas  plus  bénins.  Si  on  soumet  à  une  ana- 
lyse plus  détaillée,  les  symptômes  de  désordre  d'équilibre,  l'on 
arrivera  à  trouver  des  points  de  repère,  à  Taide  desquels  il  est 
possible  de  les  localiser  plus  ou  moins,  ce  qui  aura  de  l'inQuence 
sur  la  thérapeutique. 

Les  symptômes  des  maladies  du  labyrinthe  se  divisent  en 
deux  groupes  : 

A.  Symptômes  des  lésions  de  la  fonction  auditive  déjà  étu- 

diés en  détail  et  : 

B.  Symptômes  des  lésions  de  la  fonction  motrice. 
Ce  dernier  groupe  se  partage  en  deux  subdivisions  : 

I.  Symptômes  subjectifs  des  troubles  de  l'équilibre  : 

a.  Vertiges,  mouvement  des  objets  perçus,  les  yeux  ou- 

verts, sensations  de  rotation  du  corps  les  yeux  fer- 
més, etc. 

b.  Nausées. 

c.  Incapacité  de    déterminer  la  direction  du  mouve- 

ment. 


0)  Communication  au  Xin«  Congrès  International  de  Médecine,  Paris. 
2-9  août  i900. 
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J.  Affaiblissement  ou  perte  de  la  sensatioa  de  la  rotation 
illusoire  inverse. 
II.  Symptômes  objectifs  des  désordres  de  l'équilibre  sta- 
tique et  dynamique  : 

a.  Troubles  de  la  fonction  motrice  des  jambes. 

b.  Troubles  de  la  fonction  motrice  des  bras  (Guye). 

c.  Troubles  de  la  fonction  motrice  du  busle. 

d.  Troubles  de  la  fonction  motrice  de  la  tête. 

e.  Vomissement. 

/.  Chute  soudaine  avec  évanouissement  ou  sans  éva* 

nouissement  (mouvements  impulsifs). 
g.  Troubles  du  mouvement  des  yeux  : 
a)  Troubles  des  mouvements  des  yeux  (nystagmus) 

pendant  les  mouvements  actifs  de  la  tète. 
P)  Troubles  des  mouvements  des  yeux  (nystagmus) 
pendant  la  centrifugation  —  mouvement  passif  , 
y)  Troubles  du  mouvement  de  la  papille  (Bonnier). 
Les  symptômes  de  ces  deux  groupes  peuvent  former  entre 
eux  différentes  combinaisons,  et  on  obtient  alors  des  tableaux 
cliniques  très  compliqués.  C'est  Ménière  atné  qui  a  le  pre- 
mier constaté  que  les  troubles  d'équilibre  sonl  en  relation  avec 
les  lésions  du  labyrinthe  en  général.  Ce  n'est  que  tout  récem- 
ment que  l'on  s'est  occupé  d'étudier  de  plus  près  les  symp- 
tômes particuliers  des  désordres  d'équilibre  ;  de  plus,  Ton  ne 
se  contente  pas  de  noter  simplement  la  présence  des  troubles 
de  coordination  des  mouvements,  mais  encore  de  déterminer, 
autant  que  possible,  le  degré  même  de  ces  désordres  et  de  don- 
ner ainsi  aux  observations  un  caractère  plus  objectif.  Le  gonio- 
mètre statique  que  j'ai  décrit  en  1892  pour  la  première  fois 
devait  servir  à  cette  fm.  A  l'aide  de  cet  appareil,  je  pouvais 
constater  dans  les  cas  qui  semblaient  simples  le  trouble  de 
l'équilibre  statique  là  où  je  n'étais  pas  parvenu  à  le  découvrir 
par  les  moyens  en  pratique.  11  est  résulté  de  ces  observations 
que  les  lésions  du  labyrinthe  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne 
l'avait  supposé.  De  là,  le  peu  de  succès  de  nos  procédés  théra- 
peutiques. Depuis  que  j'ai  introduit  Tappareilcentrifugeur  par 
les  investigations  systématiques  cliniques,  les  choses  se  sont 
compliquées  davantage,  mais,  en  revanche,  le  clinicien  a,  à  sa 
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dîspcMÎIion,  un  plus  grand  nombie  de  matériaux  pour  le  dia* 
gnostic  et  la  localisation  des  maladies  éè  l'oreille.  Dans  cet  ar* 
ticle,  je  ne  m'arrêterai  que  sur  quelques  désordres  d'équilibre 
que  j*ai  étudiés  principalement  dans  ces  derniers  temps  et  je 
me  bornerai  aux  résultats  généraux  auxquels  je  sais  arrivé 
d'après  mes  observations  sur  un  grand  nombre  de  malades  et 
dont  la  description  détaillée  sera  publiée  séparément.  Gràee  à 
ces  ol>servation8,  j'ai  pu  me  convaincre  que  la  maladie  peut 
se  manifester  par  un  seul  symptôme  quelconque  de  trouble 
d'équilibre.  Ce  dernier  fait  montre  que  l'on  peut  admettre  la 
localisation  rigoureuse  de  l'organe,  l'équilibre  de  coordination 
d'un  groupe  de  muscles,  autrement  l'isolement  de  la  lésion  se- 
rait incompréhensible.  Il  y  a  certains  symptômes  auxquels  les 
otologistes  ne  prélent  aucune  afiention  dans  l'examen  de 
l'ouTe,  par  exemple  :  les  mouvements  visibles  et  palpables  des 
yeux,  la  capacité  du  malade  de  déterminer  la  direction  de  la 
rotation  et  la  sensation  du  mouvement  illusoire  dans  le  sens  de 
la  centrifugation  ou  dans  le  sens  inverse  pendant  ou  après 
l'épreuve  sur  l'appareil  centrifugeur.  Dans  notre  ignorance 
relative  en  ce  qui  concerne  les  fonctions  des  parties  séparées 
du  labyrinthe,  Tétude  des  faits  cliniques  et  de  leurs  combi- 
naisons nous  aidera  quelque  peu  à  débrouiller  ces  questions 
physiologiques  si  compliquées,  et  ceci  d'autant  plus  que  quel- 
ques faits  étudiés  sont  du  domaine  des  sensations  purement 
subjectives  que,  jusqu'à  présent,  nous  ne  sommes  pas  encore 
arrivés,  avec  nos  méthodes  d 'investigation,  à  rendre  évidentes 
chez  les  animaux.  C'est  pourquoi,  selon  la  juste  remarque  de 
VoUoIini,  ce  n'est  que  Thomme  malade  qui  résoudra  finalement 
la  question. 

Troubles  des  fonctions  motrices  des  jambes. 

On  peut  constater  toutes  espèces  de  troubles  statiques  et 
dynamiques  dans  les  lésions  du  labyrinthe.  Ils  sont  surtout 
variés  et  complexes  dans  la  maladie  de  Ménière.  Or,  l'on  se  de- 
mande s'il  est  quelque  trouble  caractéristique  se  rencontrant 
exclusivement  dans  les  maladies  du  labyrinthe  et  qui  en  serait 
le  symptôme  pathognomonique?  L'on  a  déjà  noté  la  démarche 
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caractéristique  de  quelques  maladies  nerveuses  mais  les  obser- 
vations faites  sont  malheureusement  trop  exclusives.  On  a 
pris  les  traces  de  la  marche  en  avant  et  seulement  les  yeux 
ouverts  et  on  n'a  prêté  aucune  attention  particulière  au  saut 
à  deux  pieds,  à  cloche-pied,  etc.,  les  yeux  ouverts  ou  fermés. 
Voilà  pourquoi  les  matériaux  nous  manquent  pour  la  compa- 
raison rigoureuse  des  troubles  d'équilibre  causés  par  les  ma- 
ladies nerveuses  et  ceux  causés  par  Taffection  labyrinthique. 
Les  observations  dont  je  vais  parler  ont  été  faites  exclusivement 
sur  des  individus  atteints  d'affections  de  l'oreille  avec  affaiblis- 
sement de  l'ouïe  plus  ou  moins  prononcé  et  qui  ne  souffraient 
pas  de  maladies  cérébro-spinales. 

Troubles  statiques  des  fonctions  des  jambes. 

Les  désordres  statiques  suivants  sont  caractéristiques  dans 
les  maladies  du  labyrinthe  : 

1^  La  constance  des  troubles  de  coordination  statique, 
dans  les  cas  bénins  les  yeux  fermés^  et  dans  de  plus  graves  les 
yeux  ouverts,  excepté  dans  les  cas  de  maladies  cérébro-spi- 
nales, l'anesthésie  de  la  peau  des  pieds  et  Taffeclion  du  sens 
musculaire  ; 

2*  La  manifestation  des  désordres  dans  certaines  positions 
et  dans  certaines  directions, 

3^  Il  est  rare  que  les  deux  extrémités  soient  lésées  également; 
d'ordinaire  une  jambe  remplit  sa  fonction  statique  mieux  que 
l'autre  ou  même  d'une  manière  normale. 

4^  La  constance  de  Vangle  de  chute  sur  le  goniomètre  dans 
toutes  les  directions  ou  dans  une  direction  déterminée  dans 
les  cas  faciles  les  yeux  fermés.  Ce  fait  est  si  caractéristique  qu'il 
permet,  selon  moi,  de  poser  le  diagnostic  différentiel  dans  cer- 
tains cas.  Quel  que  soit  le  nombre  de  fois  que  l'on  soulève  le 
malade  sur  le  goniomètre,  surtout  dans  les  cas  chroniques,  il 
tombe  toujours  dans  une  même  position  et  à  un  degré  déter- 
miné avec  une  différence  qui  varie  de  i,  2,  3  degrés  en  plus  ou 
en  moins.  Le  malade  qui  souffre  de  trouble  labyrinthique  or- 
ganique ne  peut,  malgré  ses  efforts,  s'accoutumer  à  maintenir 
réquilibre  sur  une  pente  plus  abrupte,  ei  ce  tait  est  si  carac- 
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téristique  qu'eu  examinant  le  même  malade  à  quelques  années 
d'intervalle,  j'ai  obtenu  dans  quelques  cas  des  résultats  iden- 
tiques. Les  affections  aiguës  donnent  à  l'origine  des  écarts  plus 
notables  mais,  à  un  moment  donné,  toujours  constants.  Dans 
la  neurasthénie  et  l'hystérie,  Tangle  de  chute  varie  brusque- 
ment selon  l'état  général  du  malade  qui^  du  reste,  s'accoutume 
bientôt  à  supporter  une  forte  montée. 

La  chute  rapide,  les  yeux  ouverts,  et  la  faculté  de  se  tenir 
relativement  debout,  les  yeux  fermés,  dénote  que  Ton  a  affaire 
à  des  troubles  de  coordination  d'origine  oculaire. 

Dans  l'agoraphobie,  le  malade  tremble  et  tombe  les  yeux  ou- 
verts,  maïs  il  se  tient  ferme  et  atteint  l'angle  maximum  de 
chute  normale  les  yeux  fermés  dans  les  cas  non   compliqués. 

Pour  ce  qui  concerne  la  faculté  des  ataxiques  de  se  tenir 
siK  le  goniomètre,  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  m'en  occuper. 

Désordres  de  la  fonction  dynamique  des  jambes. 

Pour  déterminer  le  caractère  de  la  démarche  et  du  saut,  le 
malade  marchait  et  sautait  les  pieds  noircis  sur  une  bande  de 
papier.  Après  quelques  épreuves,  j'ai  renoncé  au  procédé  de 
Gilles  de  la  Tourelle  (*),  d'après  lequel  un  aide  frotte  la  plante 
des  pieds  du  malade  et  les  orteils  avec  du  sesquioxyde  de  fer 
(rouge  anglais)  rendu  très  pulvérulent.  L'inconvénient  de 
ce  procédé  est  qu'il  faut  alors  photographier  immédiatement 
les  traces  après  chaque  malade  sans  quoi  la  poudre  se  désa- 
grège et  les  contours  s'effacent. 

C'est  pourquoi  Gilles  de  laTourelte  était  obligé  de  délimiter 
exactement  chaque  empreinte,  chaque  Iratnée  avant  l'enlève- 
ment de  la  feuille  à  l'aide  d'un  petit  pinceau  enduit  d'encre  de 
Chine  liquide,  ce  qui  demande  beaucoup  de  temps.  Or,  comme 
dans  mes  observations  il  est  de  la  plus  grande  importance 
de  suivre  toute  une  série  do  malades,  je  me  suis  servi  à  cet 
effet  d'une  masse  noire  d'huile  minérale  mélangée  de  suie  pro- 
duite par  la  combustion  d'un  moteur  à  naphte.  Cette  couleur 


{})  GiLLu  Di  LA   ToDRsm.  —  Etudos   cliniques  et  physiologiques   svr 
la  marche,  Paris,  1886. 
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épaisse  adhère  bien  à  la  plante  des  pieds  et,  de  plus,  elle  suffit 
pour  laisser  uue  empreinte  indélébile  sur  une  piste  de  8  à 
iO  mètres.  La  démarche  d'un  homme  môme  normal  n'est 
jamais  une  ligne  strictement  droite,  ^ur  une  longue  distance, 
e*e$t-à-dire  que  les  écarlemciits  latéraux  de  la  ligne  directrice 
des  deu3c  pieds  ne  sont  pas  mathématiquement  idenliques 
pendant  toute  la  durée  de  la  marche,  le  pied  droit  ne  doit  ja- 
mais empiéter  sur  la  ligne  ou  la  dépasser  soit  à  gauche  soit  à 
droite.  Un  homme  normal  ne  perd  pas  la  capacilé  de  régler, 
d'après  sa  volonté,  la  longueur  du  pas,  ce  qui  n'est  pas  le  cas 
chez  certains  malades  atteints  d'aiïeclions  labyrinihiques. 

En  étudiant  les  pistes;  nous  remarquons  Textréme  variété  de 
leurs  dispositions  dont  certaines,  à  mon  avis,  caractérisent  les 
maladies  du  labyrinthe.  11  sera  facile  de  s'expliquer  la  diversité 
de  la  marche  dans  les  maladies  du  labyrinthe  si  l'on  consi- 
dère le  rôle  important  que  joue  cet  organe  dans  la  coordination 
de  nos  mouvements. 

Quelques  savants,  entre  autres  Bonnier,  démontrent  avec 
raison  qu'il  faut  attribuer  les  troubles  de  la  marche,  dans  les 
lésions  de  la  moelle  épinièrc^  en  partie  à  ce  que  les  impulsions 
régulatrices  du  côté  du  labyrinthe  no  sont  plus  reçues  à  cause 
de  Téliminalion  de  quelques  voies  de  transmission.  L'intensité 
des  désordres  de  la  marche  sera  proportionnelle  à  Tintensitéde 
la  lésion  du  labyrinthe  et  se  manifestera  dans  les  cas  bénins 
les  yeux  fermés,  et  dans  les  cas  plus  sérieux  les  yeux  ouverts. 
Les  cas  graves  de  maladie  de  Ménière,  dans  lesquels  le  malade 
ne  peut  pas  se  tenir  debout,  ne  sont  pas  propices  à  Tétude  des 
différents  troubles  de  coordination  des  mouvements  des  jambes. 

Voici  les  différents  types  de  marche  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  dans  les  maladies  du  labyrinthe  : 

1.  Marche  recliligne  do  l'homme  normal  sans  tenir  compte 
de  toute  une  série  d'autres  désordres  d'équilibre. 

2.  Marche  spasmodique  :  pas  moindre  qu'à  l'état  normal, 
marche  ralentie,  les  pieds  se  détachent  difficilement  du  sol,  et 
sont  plus  écartés  que  normalement,  direction  rectiligne  mais 
souvent  avec  déviation  ;  les  traces  des  pas  sont  bien  marquées, 
la  fatigue  arrive  vite. 

3.  Marche  titubante  ou  en  zigzags  :  petits  pas^  le  pied  tan- 
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tôt  se  rapproche  de  la  ligne  directrice,  tantôt  s'en  écarte,  tantôt 
y  empiète  ou  enfin  la  dépasse  sur  le  côté  opposé  ;  pas  raccourci 
avec  allongement  avant  la  chute  ;  variabilité  du  long  axe  du 
pied.  Tantôt  la  pointe  du  pied  est  tournée  en  dehors,  tantôt  en 
dedans,  tantôt  le  pied  est  parallèle  à  la  ligne  d*axe  (dans  un 
cas  de  maladie  de  Ménière,  dernier  période  cité  par  Gilles  de 
la  Tourelle.  La  marche  titubante  se  rencontre  surtout  dans  les 
maladies  du  labyrinthe.  Il  ne  m'est  pas  jusqu'à  présent  arrivé 
d'observer  la  tilubation  de  Tivresse. 

Je  considère  comme  spéciaux  aux  troubles  du  labyrinthe  les 
types  suivants  de  marche  qui,  comme  j'ai  pu  m'en  assurer 
d'après  les  descriptions,  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  ma- 
ladies d^origine  cérébro-spinale  et  que  je  nommerai  marches 
labyrinthiques . 

1.  Le  malade  fait  quelques  pas  tout  à  fait  réguliers,  mais, 
soudain,  il  s'écarte  de  la  ligne  droite,  faisant  un  ou  deux  pas 
de  côté  comme  poussé  par  une  force  invisible.  Ensuite,  le 
malade  continue  sa  marche  reclilîgne  jusqu'à  ce  qu'il  reçoive 
une  nouvelle  poussée,  etc.  Les  contours  de  la  plante  sont  bien 
marqués.  Dans  la  plupart  des  cas,  pas  de  vertiges.  Cette 
marche  peut  être  nommée  marche  rectiligne  lahyrinihique 
avec  déviation  latérale.  Si  nous  observons  les  pieds  d'un  tel 
malade,  nous  remarquerons  que  ces  écarts  proviennent  de 
poussées  convulsivcs  d'une  jambe.  Dans  certains  cas,  c'est  le 
pied  droit  seulement  qui  pousse  ;  dans  d'autres,  le  pied  gau- 
che. Cependant  il  y  a  des  malades  chez  lesqi]pls,  après  quel- 
ques pas  réguliers  et  normaux,  les  jambes  effectuent  alterna-* 
tivemenl  des  mouvements convulsifs,  ce  qui  produit  la  marche 
reclilîgne  avec  déviation  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche. 
J'explique  ces  impulsions  soudaines  par  l'hyperesthésie  mo- 
mentanée des  terminaisons  nerveuses  du  labyrinthe  sur  les- 
quelles glissent  les  otolilhes  indépendamment  de  notre  vo- 
lonté. En  outre,  on  peut  admettre  un  décollement  des  oto- 
lit  hes  qui,  dans  ce  cas,  nagent  librement  dans  Tendolymphe 
et  communiquent  de  légers  chocs  aux  terminaisons  nerveuses. 
Pour  prouver  que  cela  peut  avoir  lieu  ainsi  j'ai  fait  Texpé- 
ricnce  suivante.  Si  Ton  donne  sur  l'os  temporal  d'un  cadavre 
un  coup  de  marteau,  et  qu'ensuite  on  examine  le  labyrinthe 
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en  l'ouvrant  soigneusement  sous  la  loupe,  on  verra  au  micree-* 
cope que  dans  Tendolymphe  nagent  les  crlslaux  ololithiques. 
Ainsi,  on  peut  conclure  que  Ton  n'a  pas  affaire  dans  tous  les 
cas  à  une  hémorrhagie  comme  on  TafCrmait  jusqu'à  présent. 
Il  devient  donc  évident  qu'à  la  suite  d'une  collision  de  trains 
oud'uQ  déraillement,  il  peut  se  produire  un  déplacement  des 
otolithes  comme  dans  les  expériences  précédentes.  C'est  pour- 
quoi aussi  notre  thérapeutique  reste  impuissante,  ne  pouvant 
pas  agir  sur  les  otolithes  qui  nagent  comme  des  corps  étran- 
gers dans  Tendolymphe,  et  le  seul  moyen  de  délivrer  le  malade 
de  ces  secousses  occasionnées  par  le  moindre  mouvement  de 
la  tête  ou  du  corps,  consiste  à  anesthésier  ou  à  exciser  le  nerf. 

2.  Le  malade  s'éloigne  du  point  de  départ  en  ligne  droite, 
soit  à  droite,  soit  à  gauche,  en  marchant  normalement.  Par*- 
fois  cependant,  après  quelques  pas,  il  fait  brusquement  un 
écart  de  côté,  en  continuant  sa  marche  rectiligne.  Cette  marche 
peut  être  nommée  marche  labyrinthique  rectiligne  avec  dé- 
viation angulaire.  Cet  écart  forme  un  angle  plus  ou  moins 
grand  qui  peut  servir  à  apprécier  le  degré  d'intensité  de  la  ma- 
ladie :  ainsi  plus  l'angle  est  aigu,  d'autant  moindre  est  le 
degré  de  l'affection.  Dans  certains  cas  le  malade  se  dirige 
d'emblée  de  côté. 

3.  Les  deux  types  de  marche  qui  viennent  d'être  décrits 
peuvent  se  combiner  avec  la  marche  titubante  ou  en  zigzags. 

4.  L'on  observe  beaucoup  plus  rarement  la  marche  circu- 
laire labyrinthique  :  le  malade  soit  d'emblée,  soit  après  quel- 
ques pas  en  ligne  droite  se  met  à  décrire  un  arc  de  cercle  ;  à 
une  certaine  distance,  il  reprend  la  ligne  droite  et  bientôt  décrit 
un  autre  arc  de  cercle,  etc.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  cons- 
tater de  mouvements  de  manège  dans  les  troubles  labyrin- 
thiques  qui  sont  plutôt  le  signe  de  l'aiïeclion  cérébrale.  La 
malade,  citée  par  Ëgger  (^),  qui  décrivait,  les  yeux  fermés, 
un  cercle  en  avant  et  en  arrière,  souffrait  aussi  d'une  affection 
de  la  moelle  allongée,  alors  nous  avons  affaire  à  un  cas  com- 
pliqué et  non  à  une  affection  labyrinthique  pure. 

{})  MaxEggbb.  —  Contribution  à  la  physiologie  et  à  la  physiologie  pa- 
thologique du  labyrinthe  de  l'homme.  Archives  de  Physiologie  normale 
et  pathologique^  1898,  octobre,  n»  4,  p.  786. 
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Le  saut. 


La  présence  de  certains  autres  (roubles  de  coordination  est 
décelée  seulement  pendant  le  saut  et  ici  d'une  manière  plus 
sensible  encore.  Le  malade  saute  à  piedsjoiDts(s*ilne  peut  pas 
à  pieds  écartés)  en  retombant  sur  la  plante  des  pieds  ou  seu* 
lement  sur  la  pointe.  Il  est  facile  à  un  individu  normal  de 
sauter  à  deux  pieds  à  une  petite  distance  et  de  faire  des  sauts 
tout  à  faits  réguliers  rectilignes,  élastiques,  sans  bruit,  plus  ou 
moins  longs  selon  son  désir»  ce  qui  est  impossible  à  un  homme 
malade. 

1.  Ce  quia  été  dit  pour  la  marche  peut  se  rapporter  au  saut. 
De  cette  manière  nous  avons  le  saut  labyrinthique  rectiligne 
avec  déviation  ou  en  zigzags,  le  saut  labyrinthique  avec  dé- 
viation angulaire  et  le  saut  labyrinthique  en  arc  de  cercle^ 
retendue  du  saut  restant  la  même. 

2.  Les  mômes  écarts  de  la  ligne  directrice  que  dans  le  premi» 
cas  mais  seulement  avec  des  variations  constantes  de  grandeur 
du  saut  :  celui-ci  est  tantôt  plus  petit,  tantôt  plus  grand. 

3.  Le  malade  se  met  à  sauter  les  yeux  fermés.  D*abord  il 
fait  plusieurs  grands  sauts,  puis  quelques  autres  plus  petits, 
qui  diminuent  graduellement,  et  enfin  il  piétine  sur  place 
quoiqu^il  éprouve  la  sensation  du  mouvement  en  avant.  C'est 
ce  saut  que  je  nomme  saut  labyrinthique,  sa  présence  révèle 
une  affection  profonde  du  labyrinthe,  car  l'organe  qui  com- 
munique l'impulsion  se  fatigue  bientôt  et  les  impulsions  s'af* 
faiblissent  peu  a  peu.  Après  avoir  piétiné  sur  place,  le  malade 
fait  quelques  grands  sauts  mais  qui  n'atteignent  cependant 
plus  la  dimension  des  premiers.  Une  accablante  fatigue  sur- 
vient bientôt.* 

Dans  une  catégorie  de  cas,  on  observe  le  saut  labyrinthique 
lorsque  le  malade  saute  soit  en  avant  soit  en  arrière  ;  dans 
une  autre  catégorie,  seulement  quand  le  malade  saute  en 
avant  et,  enfin,  dans  une  dernière,  lorsqu'il  saute  en  arrière. 

Dans  certains  cas,  le  malade  sautant  sur  deux  pieds,  fait  des 
zigzags  et  s'écarte  de  la  ligne  droite  tandis  que  ce  même  malade 
exécute  à  cloche-pied  des  sauts  rectilignes,  élastiques  et  par- 
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f alitement  réguliers.  Ceci  s'explique  par  le  fait  que  dans  le 
saut  à  deux  pieds,  Tua  des  deux  pousse  plus  fort  et  fait  dévier 
le  corps. 

Dans  des  cas  relativement  rares,  le  malade,  après  le  premier 
saut,  se  précipite  en  avant  ou  en  arrière  ;  les  sauts  deviennent 
de  plus  en  plus  courts  et  fréquents,  et  le  malade  finit  par 
tomber  s'il  n'est  pas  soutenu.  Tout  le  tableau  nous  rappelle  la 
maladie  de  Parkinson  dont  le  continuel  tremblement  pourrait 
bien  être  le  résultat  d'une  excitation  constante  du  laby- 
rinthe. 

4.  Il  est  aisé  à  Phomme  normal  de  sauter  légèrement  à 
pieds  joints  et  de  retomber  à  la  môme  place  sans  bruit  et  sur 
la  pointe  des  pieds  sans  perdre  l'équilibre.  Dans  des  cas  patho- 
logiques on  observe  que  le  malade  est  repoussé  spasmodique- 
ment  et  irrégulièrement  par  les  deux  pieds  et,  en  tombant,  il 
écarte  les  jambes,  atteint  le  sol,  perd  l'équilibre  et  tombe  en 
avant  ou  en  arrière.  Il  arrive  que  le  malade  ne  peut  pas  sauter 
tout  droit  en  l'air  mais  seulement  en  avant  ou  en  arrière. 

Tous  les  désordres  cités  de  coordination  du  mouvement 
s'observent  dans  les  cas  bénins  les  yeux  fermés  et  dans  les 
plus  graves  les  yeux  ouverts.  En  outre,  ils  se  manifestent  aussi 
bien  dans  les  mouvements  en  avant  que  dans  les  mouvements 
de  recul.  Dans  la  plupart  des  cas  le  vertige  fait  défaut  et  lors- 
qu'il se  manifeste,  il  n'a  aucune  influence  sur  les  désordres 
typiques  et  ne  fait  qu'interrompre  momentanément  les  obser- 
vations. Aucune  atrophie  musculaire.  Toutes  mes  observations 
ont  été  faites  la  tête  dans  la  position  verticale.  11  est  hors  de 
doute  que  ces  mêmes  études,  faites  dans  différentes  positions 
de  la  tète,  fourniront  la  possibilité  de  découvrir  toute  une  série 
de  nouveaux  symptômes  cliniques. 

Troubles  de  la  fonction  motrice  de  la  tête. 

Ces  troubles  se  manifestent  avec  le  plus  d'intensité  seule- 
ment pendant  le  mouvement  Iranslatoîre  passif.  On  les  ob- 
serve moins  souvent  que  les  troubles  d'équilibre  des  jambes. 
J'ai  observé  sur  des  sujets  pathologiques  les  formes  suivantes 
de  déviation  de  la  tète  (dans  la  position  verticale  et  le  plus  sou- 
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vent  les  yeux  fermés),  que  Ton  ne  rencontre  pas  chez  les  îndi- 
yidus  normaux  tournant  à  la  même  vitesse. 

i.  La  tète  du  sujet  dévie  inconsciemment  dans  la  direction 
opposée  à  celle  de  la  rotation,  soit  que  le  visage  soit  tourné  vers 
Taxe,  ou  vers  la  périphérie.  Parfois,  l'on  observe  les  mêmes 
phénomènes  que  chez  les  pigeons  porteurs  de  lésions  expéri- 
mentales du  labyrinthe.  Après  la  cessation  du  mouvement,  la 
tète  déplacée  ne  reprend  sa  position  médiane  qu'après  une 
suite  de  mouvements  oscillatoires;  dans  quelques  cas  plus 
graves,  elle  dépasse  même  la  position  médiane.  Cette  dévialion 
de  la  tèle  est  presque  toujours  associée  avec  une  sensation  de 
vertige  et  elle  dénote  une  violente  irritation  du  labyrinthe. 

2.  La  tète  se  déplace  dans  le  sens  même  du  mouvement,  mais 
ces  cas  sont  relativement  rares.  Après  la  cessation  du  mouve- 
ment, elle  reprend  sa  position  médiane  comme  dans  les  cas 
précédents. 

3.  Le  malade  est  placé  de  côté,  l'épaule  gauche  ou  Topaule 
droite  vers  la  périphérie.  Pendant  la  rotation  la  face  ou  Too 
cîput  en  avant,  la  tête  dévie  soit  vers  la  périphérie,  soit  vers 
le  centre  ou  vice  versa  avec  les  mêmes  oscillations  que  dans  les 
cas  précédents. 

Troubles  de  la  fonction  motrice  du  buste. 

Ils  consistent  en  ce  que,  pendant  la  rotation  ou  sitôt  après 
qu'elle  a  cessé,  le  buste  s'incline  du  côté  opposé  au  mouvement 
centrifuge,  quelquefois  dans  la  direction  même  du  mouvement 
ou  même  en  avant  avec  danger  pour  le  sujet  d'être  renversé 
de  son  siège.  Ces  désordres  ne  s'observent  que  dans  les  cas 
graves. 

Si  l'on  jette  un  regard  rétrospectif  sur  les  troubles  décrits 
plus  haut,  on  remarque  un  trait  général  :  ce  n'est  pas  la  force 
musculaire  qui  manque  pour  faire  fonctionner  les  membres, 
mais  la  capacité  de  leur  imprimer  une  direction  régulière  et 
rationnelle. 


■ 
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UN  CAS  DE  LEUCÉMIE  AIGUË  D'ORIGINE  TONSILLAIRE 

Par  le  Pro(.  GHERARDO  FERRBRI,  docent  à  rUniversltQ 

royale  de  Rome. 


Parmi  les  diverses  formes  de  leucémie,  qui  aujourd'hui, 
d'après  leur  point  de  départ,  se  subdivisent  en  liénales,  myélo- 
gènes,  lymphatiques  et  entériques,  celles  qui  sont  purement 
lymphatiques,  sont  peut-être  les  plus  rares.  Si  nous  englo* 
bons  dans  les  leucémies  lymphatiques,  la  lymphadénie  amyg- 
dalienne  qui  débute  comme  une  affection  tonsillaire,  nous 
devons  avouer  qu'elle  constitue  une  variété  exceptionnelle. 
Chacun  sait  que  dans  la  leucémie  lymphatique  on  observe  en 
même  temps,  ou  à  la  suite  de  la  tuméfaction  des  glandes 
lymphatiques  superficielles  et  profondes,  Thypertrophie  des 
amygdales  palatines,  pharyngées,  linguales  et  du  thymus  ; 
mais  il  est  plus  rare  que  la  leucémie  débute  sur  les  amygdales 
palatines  sous  la  forme  d'une  énorme  tuméfaction,  et  que, 
consécutivement,  le  mal  envahisse  les  ganglions  et  les  tissus 
voisins  (Démange)  et  la  circulation  du  sang  (Cartaz,  Panas, 
Lennox  Browne). 

Jusqu'ici,  la  littérature  laryngologique  ne  compte  pas  de 
travail  important  sur  la  lymphadénie  amygdalienne,  d'abord 
vu  le  défaut  d'examen  du  sang,  et,  d'autre  part,  parce  que  les 
malades  succombent  rapidement  et  que  Ton  confond  leur 
affection  avec  les  tumeurs  tonsillaires  malignes.  J'ai  observé 
un  cas  qu!  peut  éclaircir  certains  côtés  obscurs  de  Tétiologie  de 
la  leucémie  amygdalienne,  aussi  ai-je  cru  devoir  le  publier. 

OBSERVATION.  —  M.  A.,  34  ans,  employée  dans  une  boucherie, 
dysménorrhéique,  mariée  à  un  syphililique,  sans  posiérilé.  Bien 
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constituée,  ii*a  jamais  souffert  d'aucune  maladie  jusqu'à  celle  qui 
nous  occupe.  Elle  vient  me  consulter,  à  ma  clinique  particulière, 
le  9  juillet  dernier  et  me  raconte  que  depuis  sept  jours  elle  est 
atteinte  d'un  mal  de  gorge,  éprouve  de  la  difficulté  pour  avaler  et 
pour  respirer.  De  plus,  elle  vient  d'avoir  d'abondantes  pertes  ulé- 
rines  qui  ont  déprimé  ses  forces  et  depuis  vingt-quatre  heures 
sont  venues  s'y  ajouter  des  enlerrorhagies,  des  douleurs  abdomi- 
nales et  des  épistaxis  légères.  La  malade,  très  abattue,  était 
baignée  de  sueur;  œdème  des  extrémités  inférieures;  température 
inférieure  à  la  normale;  pouls  faible  et  fréquent;  inappétence; 
soif  inextinguible.  Région  gastrique  douloureuse  à  la  pression, 
éructations  répétées;  vomissements  et  diarrhée  sanguinolente, 
impossible  à  réfréner,  provoquant  une  violente  agitation.  Physio- 
nomie apeurée,  yeux  fixes,  vitreux,  enfoncés,  besoin  d'oxygène. 

L'auscultation  du  cœur  révéla  à  la  pointe  un  soufUe  systolique, 
anémique,  et  celle  de  la  jugulaire  un  bruit  de  galop  manifeste.  Le 
foie  débordait  légèrement  de  Tarcadc  costale,  la  région  splénique 
était  un  peu  sensible  à  la  pression,  sans  qu'on  reconnut  en  pal- 
pant la  présence  d'une  tumeur  de  la  rate.  Absence  complète 
d'adénopathie  dans  les  régions  épilrocbléaire  et  inguinales  ;  par 
contre,  engorgements  en  forme  de  perles  laléro-cervicaux  :  l'exa- 
men de  contrôle  demeura  négatif  par  suite  de  l'accumulation 
glandulaire  profonde. 

La  malade  n'a  jamais  eu  de  manifestations  spéciÛques  mu- 
queuses ni  cutanées,  non  plus  que  des  douleurs  osseuses.  A 
rexamen  du  pharynx,  les  deux  amygdales  apparaissent  tellement 
luniéfices  qu'elles  obstruent  presque  totalement  l'onfice.  Elles  ont 
une  surface  mûriforme,  tapissée  d'une  épaisse  couche  de  mucus 
sous  lequel  elles  se  montrent  d'une  couleur  rouge  framboise  in- 
tense, mais  sans  ulcérations  d'aucune  sorte.  Au  milieu,  à  l'endroit 
où  elles  arrivent  au  contact,  l'amygdale  gauche  porte  une  grosse 
tache  hémorrhagique  du  diamètre  d'un  sou,  ressemblant  à  une 
ecchymose;  au  point  qu'à  première  vue  je  demandai  à  la  malade 
si  on  n'avait  pas  tenté  sur  elle  quelque  intervention  avec  la 
guillotine,  ou  si  elle  avait  été  soumise  à  un  traitement  caustique 
ou  astringent  violent,  faits  qui  ne  s'étaient  pas  vérifiés.  A  l'explo- 
ration digitale,  non  douloureuse,  les  amygdales  se -montraient 
d'une  consistance  élastique.  Le  voile  palatin  et  la  luette  étaient 
rejetés  en  arrière  et  caches  par  la  saillie  extraordinaire  des  deux 
amygdales,  (Jui,  lorsque  la  bouche  était  ouverte,  semblaient  surgir 
de  la  base  de  la  langue.  On  remarquait  de  petits  points  hémor- 
rhagiques  multiples  sur  la  voûte  palatine,  la  face  interne  des 
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joues  et  des  lèvres;  les  gencives  étaient  humides  et  laissaient 
couler  du  sang. 

La  gravité  de  l'état  de  la  malade,  menacée  de  suffocation, 
m'engageait  à  l'ablation  immédiate  des  amygdales,  mais  je  fus 
retenu  par  l'aspect  clinique  insolite  ;  et  cela  fort  heureusement, 
ainsi  qu'on  le  verra.  Il  me  parut  indiqué  de  diagnostiquer  la  na- 
ture véritable  du  mal,  aussi,  j'ajournai  provisoirement  toute  in- 
tervention chirurgicale  et  me  contentai  de  parer  au  plus  urgent 
pour  soulager  la  malade.  Je  prescrivis  l'ingestion  de  glace  dans  la 
bouche,  des  injections  d'ergotine  Tanret  et  des  lavements  ali- 
mentaires. Dans  la  journée  du  10  juillet,  je  fus  appelé  en  con- 
sultation avec  le  D'  Jella,  médecin  de  la  famille.  Tous  les  acci-> 
dents  décrits  plus  haut  avaient  pris  une  tournure  alarmante  et, 
fait  nouveau  et  important,  on  voyait  sur  le  ventre  trois  ou  quatre 
larges  taches  ecchymotiques,  tandis  que  d'autres,  d'aspect  lenticu- 
laire, étaient  disséminées  sur  le  tronc  et  les  extrémités.  Tempé- 
rature 38,5.  Pouls  100.  Respiration  34.  Quantité  normale  d'urine 
en  vingt-qlialre  heures.  11  est  fâcheux  que  les  conditions  de  l'ha- 
bitation n'aient  pas  permis  d'en  effectuer  l'analyse  méthodique, 
chimique  et  microscopique. 

L'examen  ophthalmoscopique  ne  révèle  aucune  altération  ca- 
ractéristique du  fond  de  l'œil,  du  reste,  la  malade  n'accusait  nul 
trouble  visuel.  En  revanche,  elle  se  plaignait  de  vertiges  et  d'une 
sensation  acoustique  de  sons  métalliques.  La  sensibilité  était  con- 
servée, de  même  que  le  sensorium,  malgré  que  la  malade  fût 
sujelle  à  de  l'agitation  et  à  des  impatiences. 

J'ordonnai  de  nouvelles  injections  sous-culanécs  d'ergotine  Tan- 
ret, l'absorption  par  la  bouche  de  limonade  hydrochlorique  glacée 
et  une  potion  composée  d'élher,  de  caféine  et  de  substances 
aromatiques  cordiales;  je  préconisai  aussi  l'alimentation  rectale 
surtout  avec  du  lait,  des  jaunes  d'œufs  et  du  jus  de  viande. 
L'analyse  du  sang  fut  faite  par  le  Prof.  Bignami,  qui  trouva  une 
quantité  énorme  de  globules  blancs,  presque  tous  mononucléaires, 
présentant  la  structure  typique  des  lymphacites,  petits  et  grands  ; 
de  plus,  on  rencontre  de  rares  lymphacites  polymorphes  et 
quelques  éosinophiles.  Les  globules  rouges  sont  toujours  aussi 
nombreux,  mais  pâles  et  de  forme  irrégulière  (en  raison  de  la 
leucylose).  On  ne  peut  donc  mettre  en  doute  le  diagnostic  de  leu- 
cémie lymphatique  aiguë  (lymphémie  aiguë)  d'origine   tonsillaire. 

Le  11  juillet,  la  malade  passa  une  nuit  presque  sans  sommeil, 
angoissée  et  délirant  fréquemment.  Fréquentes  selles  alvines  san- 
guinolentes. Température  38,8.  Pouls  lOo.  Respiration  44. 
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La  malade  n'a  pris  que  Tergotioe  avec  du  laudanum^  refusant 
les  alimenls.  A  10  heures  du  matin,  trois  injections  sous-cutanées 
de  gélatine.  A  7  heures  du  soir,  aucun  changement.  Nombreuses 
décharges  alvines  sanguinolentes  avec  gros  grumeaux.  On  pra- 
lique  encore  trois  autres  injections  sous-cutanées  de  gélatine  dans 
la  région  fessière.  Température  39^.  Pouls  110.  Respiration  44.  La 
malade  repousse  toute  la  nourriture  qu'on  lui  propose. 

Le  12  juillet,  à  9  heures,  la  faiblesse  est  extrême,  radynamie 
persiste  et  les  évacuations  alvines  vont  en  augmentant.  Nouvelles 
éruptions  hémorrhagiques  lenticulaires  sur  la  peau  et  sur  la  mu- 
queuse des  joues,  du  palais,  des  gencives,  des  lèvres.  Tempéra- 
ture 39,2.  Pouls  110.  Respiration  46.  Trois  injections  de  gélatine. 
A  3  heures  et  demie,  la  malade  a  des  bourdonnements  d'oreille  et 
une  angoisse  indescriptible,  de  la  dyspnée,  un  pouls  filiforme,  un 
obscurcissement  et  ensuite  une  perte  totale  de  la  faculté  visuelle; 
intégrité  sensorielle.  Oxygène  et  injections  d'éther.  Mort  à  4  heures 
avec  des  symptômes  de  paralysie  des  centres  respiratoires. 


Par  malheur,  pour  une  observation  aussi  importante,  l'au- 
topsie fait  défaut;  mais  il  a  été  impossible  de  vaincre  les  résis- 
tances de  la  famille. 

Etant  donné  le  diagnostic  indubitable  de  leucémie  aiguë,  il 
faudrait  savoir  si  elle  a  une  origine  tonsîllaire  ? 

D'après  l'observation,  certains  côtés  nous  autoriseraient  à 
considérer  cette  région  comme  le  point  de  départ  de  la  ma- 
ladie. 

ËfTectivement,  Tabsence  totale  de  tumeur  splénique  excluait 
la  rate  comme  foyer  primitif  de  rafTection  aiguë  qui  emporta 
rapidement  la  malade.  En  outre,  Tadénopathie  ne  semblait 
pas  assez  généralisée  à  l'ensemble  du  système  ganglionnaire 
pour  nous  faire  adopter  le  diagnostic  de  leucémie  lympha- 
tique commune  à  évolution  lente,  vu  qu'on  peut  compter 
les  cas  embrassant  une  durée  de  quelques  semaines  ou  de  peu 
de  jours  (Ebstein). 

On  exclura  la  participation  de  la  moelle  osseuse,  parce  que 
la  malade  n'avait  jamais  accusé  de  douleurs  osseuses,  surtout 
dans  le  sternum,  ni  dans  la  colonne  vertébrale,  malgré  qu'elle 
fût  supposée  syphilitique,  et  surtout  vu  que  la  leucémie  myé- 
logène  est  la  forme  à  évolution  plus  lente,  tandis  que  dans 
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noire  cas,  raffection  a  eu  un  cours  des  plus  rapides  et  tumul- 
tueux, ainsi  qu'il  arrive  parfois  dans  la  forme  lymphatique  et 
presque  toujours  dans  la  lymphadénie  tonsillaire. 

La  particularité  d'avoir  attaqué  i'emblée  simultanément  les 
deux  amygdales,  leur  rapide  accroissement  de  volume  sans 
ulcérations  superficielles  et  sans  dépasser  la  barrière  capsu- 
laire,  la  manifestation  précoce  de  la  cachexie  démontraient 
nettement  que  notre  cas  rentrait  dans  la  catégorie  des  lym- 
phomes  dits  malins  de  Billroth  ei  de  la  lésion  connue  sous  le 
nom  de  maladie  d'Hodgkin,  ou,  pour  employer  une  termino- 
logie plus  moderne,  lymphadénie  tonsillaire  leucémique. 

C'est  surtout  par  son  caractère  suraigu  que  notre  observa- 
tion se  rattache  aux  rarissimes  exemples  de  leucémie  amyg- 
dalienne.  Dans  les  autres  formes,  on  rencontre  i'axcès  d^en- 
gorgement  tonsillaire,  mais  l'évolution  est  plus  lente  et  on 
note  des  localisations  sur  d'autres  régions  plus  déGnies  de 
l'organisme. 

La  rareté  de  raiïection,  au  moins  d'après  les  renseignements 
fournis  par  la  bibliographie  spéciale,  est  telle  que  les  laryn- 
gologistes en  citent  .à  peine  quelques  cas  isolés,  tout  en  éta- 
blissant une  certaine  confuâion  à  propos  de  la  nature  essen- 
tielle du  processus  morbide. 

A  propos  de  l'historique,  je  crois  devoir  rappeler  que  Ge- 
ronzi  a  publié,  dans  TArc/iiyw  ilaliano  di oiologia(Yo\,W ,{S91), 
un  cas  de  lymphadénie  tonsillaire,  soigné  à  la  clinique  du 
Prof,  de  Rossi,  mais  l'examen  du  sang  fournit  un  résultat  né- 
gatif au  point  de  vue  des  altérations  leucémiques. 

Etant  donné  que  les  laryngologistes  sont  à  même  d'observer 
des  cas  de  ce  genre^  il  serait  à  désirer  qu'on  prêtât  plus 
d'attention  à  certaines  lésions  tonsillaires  aiguOs,  qui,  comme 
chez  notre  malade,  peuvent  être  l'origine  et  l'expression  d'une 
grave  maladie  mortelle  consistant  en  une  désorganisation  spé- 
ciale du  tissu  sanguin. 


IV 


SUR  LA  TOPOGRAPHIE  DES   LÉSIONS   OSSEUSES 
DANS  LA  mastoïdite  AIGUË  DE  L'ADULTE 

Par  B.  LOMBARD,  assistant  de  laryngologie  h  lliôpital  Larit»!- 

sière  (i). 


La  topographie  des  lésions  osseuses  dans  la  mastoïdite  aiguë 
de  Tadulte  semble,  dans  la  plupart  des  cas,  dans  un  étroit 
rapport  avec  la  répartition  des  cellules  dans  l'a|X)physe,  et 
Ton  pourrait  être  tenté  d'établir  une  classification  anatomo- 
pathologique  calquée  sur  les  seules  données  anatomiques. 

On  sait,  en  effet,  depuis  les  patientes  recherches  de 
Zuckerkandl,  que  dans  43  7o  ^^^  ^^)  l^apophyse  représente 
une  masse  osseuse  creusée,  en  avant  et  en  haut,  de  cellules  et 
présentant  en  arrière  une  épaisse  masse  diploétique. 

Dans  36  ^/^  des  cas,  on  trouve,  répartis  dans  toute  Tapo- 
physe,  des  espaces  celluleux  grands  et  petits. 

Dans  20  Vo  ^^^  ^^^>  '^  pyramide  est  constituée  uniquement 
par  du  tissu  diploétique  ou  du  tissu  scléreux. 

Entre  ces  trois  types,  dont  le  premier,  le  plus  fréquent,  re- 
présente la  combinaison  des  deux  autres,  prennent  place  une 
variété  infmie  de  types  intermédiaires. 

Les  déductions  que  l'on  peut  tirer  de  la  connaissance  de  ces 
dispositions  anatomiques,  sont  vraies  d'une  façon  générale. 
Toutefois,  les  infections  mastoïdiennes  parties  de  l'antre  pé- 
treux  ne  suivent  pas  toujours,  pour  envahir  les  cellules,  des 
voies  qui  paraissent  (racées  d'avance. 

En  l'espace  de  dix-huit   mois,  dans   le   service  de  notre 


(1)  Gommnnication  au  XIII^  Congrès  intematioDal  de  médednc,  Paris, 
2-9  août  1900. 
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mattre,  M.  le  D'  Gouguenheim,  nous  avons  eu  Toecasiou 
d'opérer  nous-méme,  et  avec  le  concours  de  M.  Cabochô,  cent 
dix-neuf  masIoTdites  chez  des  malades  dont  TafTection  auricu- 
laire remontait  à  six  semaines,  deux  mois  au  plus. 
'  Dans  ces  119  cas,  que  l'antre  fut  peu  ou  très  malade, 
nous  avons  méthodiquement  et  de  parli  pris  dénudé  toute 
l'apophyse  de  la  pointe  à  la  base  et  nous  croyons  pouvoir  dé« 
gager,  de  l'ensemble  de  nos  observations,  quelques  considéra- 
tions sur  les  formes  anatomo-cliniques  des  ostéites  mastoî"» 
dîennes  aiguës. 

Au  cours  de  nos  interventions  nous  avons  toujours  trouvé, 
bien  entendu,  Tantre  plus  ou  moins  atteint,  souvent  rempli 
de  pus  et  de  fongosités,  quelquefois  aussi  tapissé  d'une  mu- 
queuse épaissie  avec  très  peu  de  liquide  purulent  dans  sa  ca- 
vité. Pour  expliquer  ces  deux  aspects  différents  des  lésions 
antrales,  il  faut  faire  intervenir  le  degré  d'ancienneté  de 
rinfection,  son  intensité  et  la  nature  de  l'agent  pathogène* 

Parfois,  nous  avons  rencontré  un  antre  entouré  d'une  zone 
osseuse,  saine  en  apparence.  Cette  zone  d'enkystement,  bien 
connue  des  observateurs,  n*est  pas  rare  dans  les  vieilles 
otorrhées.  Sa  présence  semble  moins  commune  dans  lés  affec- 
tions récentes. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  cellulaires,  elles  sont  si  va- 
riables dans  leur  groupement  et  leur  répartition,  qu'il  parait 
malaisé  d'en  donner  une  description  exacte.  A  vrai  dire,  toute 
classification  restera  forcément  un  peu  artificielle.  Aussi, 
n'est-ce  pas  une  classification  que  nous  proposons,  mais  un 
simple  exposé  d'un  certain  nombre  de  formes  anatomo-patho- 
iogiques,  qui  nous  ont  paru  correspondre  à  la  grande  majorité 
des  faits. 

Nous  décrirons  deux  formes  de  cellulites  mastoïdiennes  :  la 
forme  sans  abcès  circonscrits,  la  forme  à  abcès  collectés  ou 
isolés. 

La  forme  sans  abcès  collectés  ou  isolés  comprend  deux  va- 
riétés : 

Dans  la  première,  que  nous  dénommerions  cellulile  diffuse 
et  qui  est  peu  commune,  toutes  les  cellules  sont  atteintes.  L'os 
offre  une  coloration  rouge  vif.  Certains  points  sont  même 
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presque  hémonrhagiques.  La  muqueuse,  plus  visible  au  oi- 
veau  des  grandes  cellules,  est  tuméfiée.  Il  n'y  a  de  pu6  nulle 
part;  à  peine  un  peu  de  sérosité  louche  dans  les  alvéoles. 
L'apparence  est  à  peu  près  partout  la  même,  que  l'apophyse 
soit  du  type  pneumatique,  diploélique  ou  mixte.  On  cherche- 
rait vainement  à  découvrir  dans  un  groupe  d'alvéoles  une 
collection  purulente  dont  l'emprisonnement  expliquerait  l'ap- 
parilion  de  symptômes  généraux  graves  ou  les  violentes  dou- 
leurs accusées  par  le  malade. 

La  deuxième  variété  est,  en  quelque  sorte,  un  d^ré  plus 
avancé  de  la  précédente.  Elle  en  est  l'aboutissant.  C'est  la 
fonte  purulente  totale  et  rapide  de  tout  le  système  alvéolaire 
compris  entre  les  deux  lames  compactes  qui  limitent  l'apo- 
physe. Cette  variété  peut  résulter  aussi  de  la  formation  pré- 
coce d'abcès  circonscrits  et  de  leur  extension  rapide.  Les 
cellules  sont  partout  suppurées  si  tant  est  qu'elles  existent 
encore.  Il  y  a  des  fistules,  ou  bien  la  corticale  amincie  cède 
au  premier  coup  de  gouge  :  parfois  (nous  Tavons  noté  dans 
3  cas  très  nettement),  on  voit  sourdre  du  pus  de  l'orifice  des 
canaux  vasculaires  dès  la  ruginalion  de  l'os.  L'apophyse  pa- 
ratt  suinter  du  pus.  A  l'ouverture,  on  peut  quelquefois  encore 
reconnaître  quelques  vestiges  de  travées  osseuses,  quelques 
indices  de  l'ordination  analomique  des  alvéoles.  Le  plus  sou- 
vent, on  tombe  dans  des  amas  de  fongosités  que  la  curette 
ramène  sans  effort  et  Ton  arrive  bien  vite  sur  la  paroi  sinu* 
sienne,  en  partie  dénudée. 

Deux  fois,  nous  avons  retiré  à  la  curette  des  séquestres  mo- 
biles et  volumineux. 

Il  serait  un  peu  excessif  de  vouloir  donner  à  cette  forme  le 
nom  d'abcès  développé  en  plein  centre  mastoïdien,  car  c'est 
tout  le  système  cellulaire  qui  subit  la  fonte  purulente  et, 
de  l'apophyse  entière  il  ne  reste  guère  qu'une  coque  de  tissu 
compact. 

Notons  qu'on  ne  relève  pas  toujours  dans  les  antécédents  du 
malade  une  tare  organique  grave  à  laquelle  on  pourrait 
rapporter  des  destructions  si  étendues.  Faut-il  faire  intervenir 
exclusivement  dans  la  pathogénie  la  disposition  anatomique 
de  l'os  ?  Nous  pensons,  avec  d'autres,  que  la  virulence  exaltée 
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de  l'agent  infectieux  esl  au  moins  aussi  souvent  en  cause. 

La  deuxième  forme,  forme  circonscrite  à  abcès  localisés  et 
limités,  est  plus  fréquemmeot  observée.  Nous  distinguerons  : 
Les  abcès  du  groupe  antérieur  :  ces  abcès  se  développent  au- 
dessous  de  l'antre,  immédiatement  en  arrière  du  bord  antérieur 
mastoïdien.  Il  confinent  au  bord  postérieur  du  conduit,  occu- 
pant aussi  en  cet  endroit  la  place  des  cellules  dites  limi- 
trophes. En  bas,  ils  restent  éloignés  de  Textréme  pointe.  Un 
pont  de  tissu  de  5  à  6  millimètres  les  en  sépare.  En  arrière, 
ils  débordent  assez  fréquemment  jusque  vers  le  centre  apo- 
physaire.  Ils  peuvent  coexister  avec  des  lésions  de  la  pointe  et 
affectent  alors  une  forme  plus  allongée.  En  avant,  ils  sont 
parfaitement  bien  limités  par  une  barrière  de  tissu  compact, 
le  massif  osseux  du  facial  qu'ils  n'arrivent  guère  à  éroder  que 
tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  au  niveau  du  conduit.  Ils 
creusent  très  profondément  Tapophyse;  la  curette  qui  fouille 
leur  cavité  rencontre  en  avant  une  résistance  extrême,  tandis 
qu'elle  arrive  rapidement  en  profondeur  sur  la  paroi  sinu-> 
sienne. 

Le  coup  de  gouge  horizontal  et  inférieur  destiné  à  découvrir 
l'antre  met  souvent  à  nu  une  partie  de  leur  cavité,  la  plus 
reculée.  Si  l'on  enlève  toute  la  corticale,  on  voit  que  ces  abcès 
n'ont  qu'un  prolongement  véritablement  central.  Ils  ne  sau- 
raient en  aucune  façon  mériter  le  nom  de  centraux  et  sont 
bien  des  abcès  antérieurs.  Ils  paraissent  correspondre  à  cette 
disposition  anatomique  de  l'apophyse  dans  laquelle  un  noyau 
dipioétique  occupe  la  pointe  et  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure, tandis  qu'en  avant  et  en  haut  sont  creusées  des  cavités 
alvéolaires.  Celte  disposition  figure  pour  43,2  7o  ^^^^  ^^  ^^^ 
tistique  de  Zuckerkandl.  C'est,  en  somme,  la  disposition  la 
plus  fréquente  et  aussi  la  forme  anatomo-pathologique  de 
beaucoup  la  plus  commune  dans  nos  observations. 

Après  les  abcès  du  groupe  antérieur  viennent  les  abcès  dits 
de  la  pointe.  Les  collections  purulentes  circonscrites  de  la 
pointe  sont  assez  habituelles  pour  n'avoir  pas  échappé  à 
l'attention  des  premiers  opérateurs  qui  allaient  toujours  cher- 
cher le  pus  en  cet  endroit,  presque  certains  de  l'y  rencontrer. 
Chez  l'adulte,  la  constance  d'une  ou  de  plusieurs  grandes 
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cellales  à  la  poiote  donne,  de  celle  localisation,  une  explica- 
tion snfBsanle.  Ces  abcès  ne  sont  pas  absolument  isolés.  Ils 
coexistent  assez  souvent  avec  des  abcès  antérieurs  et  les  deux 
collections  évacuées  laissent  dans  l'apophyse  une  vaste  tran- 
chée verticale  qui  unit  Tanire  à  la  pointe. 

Leurs  limites  sont  un  peu  variables.  Ils  sont,  en  général, 
parfaitement  bien  circonscrits  en  bas,  et  séparés  des  plans 
profonds  sous-apophysaires  par  ^iine  corticale  ordinairement 
résistante.  On  sait,  en  effet,  qu'il  n*est  pas  d'observation  cou- 
rante de  voir  celle-ci  céder  rapidement  ou  présenter  une 
épaisseur  assez  faible  pour  permettre  la  migration  facile  des 
agents  infectieux  vers  la  région  sous-sterno-mastotdienne.  La 
maladie  de  Bezold  ne  figure  pas  pour  un  pourcentage  très 
élevé  dans  nos  statistiques  (5  cas).  Et,  d'ailleurs,  Bezold  lui- 
même,  sur  quatre  cents  crânes  examinés,  n*a  trouvé  que 
vingt- deux  fois  une  disposition  favorable  à  l'éclosion  de  la 
forme  décrite  si  magistralement  dans  son  mémoire. 

Du  côté  de  la  corticale  externe,  l'enveloppe  doublée  à  cet 
endroit  des  fibres  d'insertions  du  sous-sterno-mas'oïdien,  est 
assez  solide  pour  résister  énergiquemcnl  à  la  gouge  ou  à  la 
pince  coupante.  La  lame  compacte  externe  se  laisse,  cepen- 
dant, plus  facilement  érailler  par  le  pus  que  la  corticale 
interne.  Mais  comme  les  dimensions  de  la  cavité  suppurante 
peuvent  être  très  réduites,  comme  cette  cavité  même  peut 
ôlre  isolée  des  lésions  voisines,  on  voit  tout  rinlérèt  qu'il  y  a 
à  découvrir  toujours  et  complètement  la  pointe  pour  s'assurer 
de  son  intégrité. 

Les  abcès  postérieurs  forment  la  troisième  variété  de  cellu- 
lite circonscrite.  Il  faut  les  chercher  dans  toute  l'étendue 
verticale  du  bord  postérieur  mastoïdien,  d'autant  plus  qu'ils 
sont  souvent  multiples  et  parfois  sans  communication  les  uns 
avec  les  autres.  Ici,  en  effet,  rarement  de  vastes  cavités  puru- 
lentes ;  une  série  de  petits  abcès  alvéolaires;  peu  d'extension 
en  profondeur  sauf  en  haut  vers  la  partie  postérieure  de 
Tantre;  c'est  une  nappe  de  petites  collections  sous- corticales 
et  la  gouge  qui  les  poursuit  arrive  jusque  vers  l'occipital. 
Beaucoup  plus  commun  dans  les  mastoîdites  chroniques,  cet 
aspect  ne  laisse  pas  de  se  rencontrer  dans  les  cellulites  aigucs. 
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La  quatrième  variété,  enBn,  peu  habituelle,  mais  non 
moins  importante  à  connaître,  est  constituée  par  les  abcès  du 
groupe  supérieur. 

C'est  récaille  temporale  qui  est  en  cause.  Les  lésions  sont 
au  «dessus  de  l'antre,  s'étendant  en  avant,  sous  la  racine 
de  Tare  zygomatique.  Aréolaires  comme  les  postérieurs,  ces 
abcès  passent  facilement  inaperçus.  Ils  ne  sont  pas  ouverts,  ou 
sont  évacués  en  partie  par  le  coup  de  gouge  horizontal  et 
supérieur  pendant  Tantrotomie.  Mais  il  faut  leur  accorder  une 
attention  toute  particulière  en  raison  de  leur  siège  et  toujours 
explorer  en  haut  et  en  avant  de  l'antre.  Cette  variété  est  par- 
faitement décrite  dans  le  livre  de  Mignon,  qui  les  dénomme 
justement  an téro- supérieurs.  Notre  division  des  variétés  de  la 
forme  circonscrite  est,  hàtons-nous  de  le  dire,  un  peu  sché- 
matique. Ces  variétés  peuvent  coexister  et  se  combiner.  — 
Nous  ne  saurions,  d'ailleurs,  avoir  la  prétention  d'établir  entre 
ces  différentes  formes  des  démarcations  absolument  précises, 
qui  ne  correspondraient  pas  à  la  réalité  des  faits  anatomo- 
cliniques. 

Ces  quelques  considérations  anatomo -pathologiques  sur  les 
cellulites  mastoïdiennes  nous  auraient  semblé  incomplètes  et 
un  peu  dénuées  d'intérêt  immédiat  si  nous  n'avions  cru  pou- 
voir en  déduire  une  petite  règle  opératoire  dont  nous  ne  nous 
sommes  jamais  départi  :  vérifier  tout  le  système  cellulaire  au 
courstde  la  trépanation  la  plus  banale  en  apparence.  Les  clas- 
siques donnent  l'excellent  conseil  de  poursuivre  les  lésions 
apophysaires  après  l'ouverture  de  l'antre  ;  on  ne  saurait  trop 
y  insister  et  rechercher  ces  lésions  avec  méthode. 

Certes,  les  signes  cliniques  sont  souvent  suffisants  pour 
établir  un  diagnostic  anatomique  fort  probable.  La  localisa- 
tion  de  la  douleur  à  la  pression,  l'œdème  localisé  doivent 


(t)  Chez  une  de  nos  malades,  qoi  présentait  tous  les  signes  cliniqnes 
de  mastoïdite  aigaë  avec  douleur  mastoïdienne  diffuse  très  vive^  nous 
ne  trouY&mes  pas  de  pus  dans  Tantre,  rien  h  la  pointe,  rien  au  groupe 
antérieur,  un  abcès  très  petit  du  volume  d'une  lentille,  situé  en  arrière 
et  au-dessous  de  Tantre  sans  communication  apparente  avec  loi,  tout 
près  du  bord  postérieur,  fut  seul  découvert  au  cours  de  1  évidement 
systématique. 
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être  piÎB  en  Béiieuae  considération.  Toutefois,  il  y  a  de  nom- 
breuses causes  d'erreur.  Tanlèl  la  douleur  est  diffuse  et  ne 
donne  aucune  indicalîon.  Tantôt  elle  est  à  son  maximum  au 
niveau  de  t'antre  et  on  trouve  aussi  de  grosses  lésions  à  la 
pointe.  Elle  siège  surtout  à  la  pointe  et  on  découvre,  auprès 
d'un  antre  plein  de  pus,  un  volumineux  abcès  antérieur. 
Parfois,  c*est  le  bord  postérieur  qui  est  douloureux  à  la  pres- 
sion. 11  n'y  a  rien,  cependant,  dans  le  groupe  des  cellules 
postérieures,  mais  le  sinus  a  été  dénudé  fMir  un  abcès  anté- 
rieur. Toutes  ces  modalités  ont  été  notées  par  d'autres  et  par 
nous-mêmes. 

Remarquons  que  pour  l'opérateur  le  risque  de  laisser 
échapper  un  foyer  purulent  existe  surtout  quand  il  tombe  sur 
un  antre  plein  de  pus.  Si,  en  effet,  les  lésions  antrales  pa- 
raissent minimes,  plus  volontiers  on  ira  à  la  découverte,  en 
avant,  en  bas,  en  arrière,  en  haut.  Dans  le  premier  cas,  au 
contraire,  on  curette  l'antre,  on  l'agrandit,  on  cherche  au 
stylet  les  lésions  qui  peuvent  en  être  proches  et  si  celles-ci 
sont  éloignées  à  l'extrême  pointe  et  isolées  de  l'antre  par  une 
couche  osseuse  macroscopiquement  intacte,  on  les  ignore. 

Bon  nombre  de  nos  radies  lises  sont  d'anciens  trépanés  pour 
des  accidents  aigus. 

Dans  les  infections  mastoïdiennes  aiguës,  aussi  bien  que 
dans  les  infections  chroniques,  l'antrotomie  constitue,  certes, 
le  temps  le  plus  important  et  le  plus  immédiatement  utile  de 
l'intervention.  Mais  il  n'en  constitue  que  le  premier  temps. 
Tout  n'est  pas  fini  après  l'ouverture  de  l'antre.  Qu'il  soit 
rempli  de  pus,  ou  ne  contienne  que  quelques  fongosités,  que 
le  stylet  nous  guide  dans  des  clapiers  ou  qu'il  se  heurte  à  une 
paroi  en  apparence  intacte,  il  est  important  de  découvrir  de 
parti  pris  et  aussi  méthodiquement  que  possible  tout  le  sys- 
tème cellulaire,  de  le  vérifier  dans  son  ensemble  en  enlevant 
la  corticale  de  la  pointe  à  la  base;  on  fouillera  à  la  curette  les 
régions  que  l'on  sait  le  plus  souvent  atteintes  par  l'infection. 

Si  les  cellules  sont  saines,  la  guérison  n'en  sera  guère  re- 
tardée, car  il  ne  faut  pas  exagérer  la  crainte  d'infecter  secon- 
dairement les  parties  saines  par  le  pus  venu  de  l'antre.  Par 
contre,  on  aura  plus  d'une  fois  la  satisfaction  de  mettre  au 
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jour  un  foyer  purulent  que  ni  les  signes  cliniques,  ni  l'explo- 
ration minutieuse  de  la  région  périan traie  ne  nous  avaient 
fait  soupçonner.  La  dénudation  méthodique  ne  doit  pas  être 
exclusivement  réservée  au  traitement  opératoire  des  mastoîdites 
chroniques. 


1 


RHINITE  SPASMODIQUE  ET  FIÈVRE  PALUSTRE 
par  le  D'  Georges  XAHU  (<). 

11  n'est  pas  très  rare  de  constater  Texistence  de  corrélations 
entre  des  poussées  de  rhinites  spasmodiques  d*ordre  congestif 
et  la  congestion  de  certains  autres  organes  plus  ou  moins  éloi- 
gnés du  nez.  11  me  paraît  intéressant  de  rapporter  Tobser- 
vatîon  suivante  d'une  rhinite  de  cette  nature  survenue  au 
cours  de  l'évolution  d'Une  infection  d'origine  paludéenne  : 

A  la  fin  de  l'année  dernière  je  vis  venir  à  ma  consultation  une 
dame  de  42  ans,  nerveuse  mais  en  général  bien  portante,  ayant 
habité  la  Tunisie  pendant  5  ans  et  souffert  une  fois  par  mois  en- 
viron d'accès  bénins  de  fièvre  palustre  durant  la  dernière  année 
de  son  séjour.  Les  accès,  de  plus  en  plus  fréquents,  étaient  de- 
venus quotidiens  depuis  que  la  malade  habitait  un  pays  monta- 
gneux et  froid  de  l'Est  de  la  France. 

L'accès,  qui  ne  durait  guère  plus  d'une  heure,  survenait  en  gé* 
néral  le  soir  avant  le  diner.  sans  aucun  autre  prodrome  qu'un 
léger  frisson  auquel  succédaient  une  sensation  de  chaleur  et  une 
sueur  peu  abondante.  —  La  température  atteignait  rarement  39*. 
—  A  ce  moment,  la  face  était  injectée,  la  soif  vive,  puis  la  ma^ 
lade  devenait  plus  calme.  Un  état  de  bien-être  succédait  à  ce  ma- 
laise :  la  peau  devenait  fraîche  et  il  ne  restait  en  souvenir  de  ce 
faible  accès,  que  des  démangeaisons  de  la  peau  sans  éruption 
d'aucune  sorte. 

Rien  n'aurait  singularisé  cet  accès  de  fièvre  paludéenne  si,  au 
moment  où  il  survenait,  quelquefois  même  avant  son  début,  il  ne 

(1)  Ck)mmiinlcation  à  la  Société  française  de  Laryngologie,  mai  1900. 
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fut  appara  du  côté  du  nez  une  sorte  de  poussée  congeslive  se  tra- 
duisant par  un  enchifrènement,  véritable  coryza  vaso-moleur,  avec 
obstruction  nasale  hydrorrhée  et  éternuements  durant  tout  le 
temps  de  l'accès,  quelquefois  même  davantage. 

La  fréquence  de  ces  poussées  de  rhinite  spasmodique  avait 
amené  surtout  à  gauche,  une  hypertrophie  diffuse  de  la  muqueuse 
des  cornets  et  de  toute  la  pituitaire  qui,  molle  au  toucher  du 
stylet,  présentait  un  état  de  dégénérescence  angiomateuse  assez 
accentué  ;  puis  était  apparu  du  catarrhe  naso-pharyngien  et  même 
du  catarrhe  tubaire  à  gauche  ayant  entraîné  une  légère  surdité 
de  Toreille  correspondante. 

Que  faire  pour  modifier  cet  état  de  choses  ?  —  La  malade  était 
soumise  depuis  plusieurs  mois  au  traitement  quinique  qui  ne  pa- 
raissait produire  aucun  effet.  —  Je  pris  le  parti  de  décomposer  le 
traitement  en  deux  temps,  en  commençant  par  détruire  le  plus 
possible  rhyperlrophie  nasale,  me  proposant  de  soigner  ensuite 
rétat  général  lorsque  la  gêne  nasale  et  naso-pharyngienne  aurait 
diminué. 

Tout  en  traitant  le  catarrhe  naso  pharyngien,  les  cornets  infé- 
rieurs furent  en  conséquence  cautérisés  successivement  en  com- 
mençant par  le  gauche  qui  était  le  plus  hypertrophié.  Après  la 
chute  des  escarres  résultant  des  cautérisations,  la  malade  se 
trouva  soulagée  du  côté  du  nez  et  du  pharynx  et  il  se  produisit 
ce  fait  curieux  :  au  moment  des  accès  qui  continuaient  à  appa- 
raître quotidiennement  à  la  même  heure,  on  ne  constata  plus 
comme  auparavant  une  poussée  réelle  et  complète  du  coryza 
vaso-moteur.  Les  symptômes  perdirent  peu  à  peu  de  leur  im- 
portance et  finirent  par  disparaître  presque  complètement.  La 
malade  me  déclara  qu'elle  avait  la  sensation  que  Tenchifrènement 
avait  des  veHéités  de  se  produire,  sans  pourtant  qu'il  y  parvint. 

Peu  de  temps  après,  la  malade  fut  mise  au  sulfate  de  quinine 
puis  au  quinquina  et,  tous  les  symptômes  qui  composaient  l'accès 
—  Aèvre  et  enchifrènement  —  disparurent  complètement  en 
quelques  semaines  pour  ne  plus  reparaître,  quoique  cette  dame 
ait  continué  depuis  d'habiter  le  même  pays  où  elle  a  passé  tout 
l'hiver. 

* 

J'ai  pu  recueillir,  dans  la  littérature  médicale,  plusieurs 
cas  de  poussées  de  rhinite  spasmodique  survenant  en  même 
temps  que  les  accès  de  Gèvre  chez  des  malades  atteints  d'in- 
fection palustre,  entre  autres  les  suivants  : 
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Chappell  (')  rapporte  le  cas  d'une  jeune  6Ue  de  18  ans  at- 
teinte de  malaria  et  qui  fut  réveillée  de  bonne  heure  un  matin 
par  une  sensation  de  froid  suivie  de  violents  éternuements  et 
d'une  rhinorrhée  abondante  qui  durèrent  plus  d'une  demi- 
heure.  La  crise  tout  entière  eut  une  durée  de  trois  heures. 
Dans  le  courant  de  la  journée,  la  jeune  Bile  ressentît  de  la 
langueur  et  de  Taccablement.  Pareille  crise  se  renouvela  le 
lendemain  matin  à  la  même  heure  et  se  reproduisit  ainsi  tous 
les  jours  de  la  semaine.  Divers  traitements  locaux  et  généraux 
furent  appliqués  sans  résultat  :  le  sulfate  de  quinine  seul  sou- 
lagea la  malade  qui  fut  bientôt  débarrassée  à  la  fois  de  la 
rhinite  et  des  accès  de  fièvre. 

Chappell  cite  plusieurs  autres  observations  similaires  dans 
lesquelles  les  malades  furent  de  la  même  façon  soulagés  par 
l'administration  du  sulfate  de  quinine. 

Loeb  (')  d'une  part  et  Thrasher  (')  d'autre  part  rapportent 
également  des  observations  de  même  nature. 

Mais  ce  qui  caractérise  notre  cas  et  le  différencie  essentielle* 
ment  des  précédents,  c'est  que  Taffection  à  double  face  — 
fièvre  et  rhinite  spasmodique  —  avait  résisté  au  traitement 
quinique  tant  que  les  deux  parties  de  cette  affection  avaient 
existé  simultanément,  tandis  que  les  accès  de  fièvre  avaient 
cédé  au  même  traitement  aussitôt  après  la  guérison  de  la  lé- 
sion nasale. 

On  s'explique  assez  facilement,  dans  le  cas  de  M.  Chappell, 
la  disposition  simultanée  de  la  fièvre  et  de  la  rhinite  spasmo- 
dique si  l'on  admet  que  cette  dernière  est  une  toxi  rhinite, 
fonction  réflexe  de  l'accès  de  fièvre  ;  mais  il  est  plus  difficile 
de  considérer  inversement  l'accès  de  fièvre  comme  fonction  de 
la  rhinite  spasmodique,  les  deux  symptômes  se  trouvant  pour 
ainsi  dire,  de  cette  façon  être  fonction  réflecoe  réciproque  Vun 
de  Vautre, 


(<)  W.  J.  Ghappill.  —  Cases  of  vaso-motor  rhinitU  from.  malarial 
poison.  (New-York  med.  Joum.,  29  septembre  1894.) 

(<)  H.  W.  LoiB.  -^  Malarial  manifestations  in  the  upper  air  passages. 
(Med.  Review.,  12  join  1897). 

(S)  A.  R.  Thrâsur.  —  On  obscure  phases  of  the  malaria  poisoning  : 
ils  relations'  to  Laryngology.  (Cincinnati  Lancet  Clinio^  17  juin  1891). 
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Les  faîfs  tendraient  pourtant  à  faire  croire  qu'il  en  élait 
ainsi  chez  cette  malade  nerveuse  puisqu'il  a  fallu,  pour  faire 
disparaître  ces  deux  symptômes  liés  évidemment  l'un  à  l'autre 
puisqu'ils  apparaissaient  et  disparaissaient  régulièrement  en 
même  temps,  traiter  séparément  l'affection  nasale  pour  que 
les  accès  de  fièvre  disparussent. 


VI 


DES  SUPPURATIONS  BÉNIGNES  DE  L'ATTIQUE 

EXTERNE 

Psr  RICARDO  BOTET  (de  Baioeloiie)  (i). 


Celte  question  est  encore  însufGsamment  étudiée,  bien  que 
récemment  l'attention  ait  été  attirée  sur  celte  variété  de  sup- 
purations auriculaires. 

Depuis  que  le  professeur  Poiitzer,  au  Congrès  international 
d*0tologie  et  de  Laryngologîe  de  Paris,  en  1889,  fit  passer  sous 
les  yeux  de  l'assemblée  une  série  de  préparations  à  la  loupe, 
accompagnées  de  dessins  explicatifs  permettant  d'établir  les 
limites  de  Tattique  externe,  en  citant  plusieurs  modifications 
pathologiques  de  celle  cavité  minuscule,  la  littérature  spéciale 
ne  s'est  guère  enrichie  à  ce  sujet. 

On  a  considéré  les  suppurations  de  Tattique  en  général,  la 
carie  des  osselets,  la  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell, 
la  destruction  du  mur  de  la  logelte,  etc.,  mais  on  a  confondu 
ces  diverses  lésions  avec  les  maladies  de  la  cavité  épitympa- 
nique,  sans  établir  de  distinction  nette  entre  les  suppurations 
de  l'attique  interne  et  celles  de  l'attique  externe,  malgré  leurs 
différences  cliniques,  leur  pronostic  et  leur  traitement  bien 
distincts. 

Chacun  sait  que  l'attique  externe  est  l'espace  compris  entre 
le  marteau  et  l'enclume  d'ui>  côté  et  la  paroi  externe  de  la 
caisse  de  l'autre  côté  ;  cet  espace  est  situé  derrière  la  mem- 
brane de  Shrapnell,  entre  celle-ci,  le  col  et  la  tète  du  marteau 
et  le  corps  de  l'enclume.  L'attique  externe  constitue  jusqu'à 

(0  Gommanicatlon  au  XIII«  Congrès  Intern.  de  médedae  de  Paris 
1900. 
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un  certain  poiot  une  entité  anatomique  et  j*ai  observé  une 
série  de  cas  où  la  suppuration  était  exclusivement  limitée  à 
cette  partie  externe  de  Tattique,  avec  intégrité  de  la  caisse 
inférieure  et  de  la  cavité  attico-mastoïdîenne. 

Je  laisserai  de  côté  les  cas  de  suppuration  de  Tattique 
externe  compliqués  d'atticite,  d'antrite,  de  mastoïdite,  ou  d'in- 
fection intra- crânienne,  la  plupart  de  ces  cas  n'étant  à  la  ri- 
gueur que  des  observations  de  suppuration  atlico-antrale 
vulgaire  avec  le  cortège  habituel  des  diverses  propagations 
aux  cavités  voisines  et  participation  de  Tattique  externe  à  ce 
processus  morbide. 

Je  ne  traiterai  donc  que  des  cas  où  la  suppuration  ou  la 
carie,  est  strictement  limitée  à  cette  minuscule  cavité. 

Depuis  mes  recherches  anatomiques  pour  vérifier  la  non- 
existence  d'une  membrane  cloisonnante  qui  diviserait  la  caisse 
en  deux  compartiments  :  tubaire  et  altico-masloïdien,  j'ai 
étudié  en  détail  cette  partie  externe  de  Tattique.  Après  abla- 
tion du  toit  de  la  caisse,  on  voit  de  suite  l'articulation  de  l'en- 
clume avec  le  marteau,  divisant  la  logelte  des  osselets  en 
deux  portions  inégales  :  Texterne  (altique  externe)  un  peu 
plus  petite,  constituée  par  la  face  externe  du  corps  de  l'en- 
clume et  du  marteau  et  par  la  face  interne  du  mur  de  la  lo- 
gette.  en- dehors.  Ces  deux  parois  de  l'attique  externe,  dis- 
tantes de  2  ou  3  millimètres,  se  rapprochent  et  se  touchent 
au  bas,  limitées  par  le  ligament  externe  du  marteau  et  la  pa- 
roi Supérieure  de  la  cavité  de  Prussak,  en  avant,  et  par  le 
fond  supérieur  de  la  bourse  postérieure  de  von  Trœltsch  en 
arrière. 

La  portion  interne  (attique  interne),  ordinairement  appelée 
attique,  forme  une  cavité  bien  plus  profonde  et  large  entre  le 
marteau,  l'enclume  et  la  paroi  interne  de  la  caisse,  dont  je  ne 
m'occuperai  pas  ici. 

L'attique  externe  est  limitée  en  haut  par  le  ligament  supé- 
rieur du  marteau,  qui  le  fait  communiquer  largement,  en 
avant  ou  en  arrière,  avec  l'attique  interne.  Une  grande  partie 
de  l'attique  externe  est  constituée  par  la  face  interne  du  mur 
de  la  logette,  où  à  son  point  le  plus  déclive,  le  passage  se  trouve 
intercepté  par  un  plancher   fibro-membraneux    très   mince. 
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1res  souvent  interrompu,  formée  d'arrière  en  avant  par  le 
repli  externe  de  Tendu  me,  le  ligament  externe  du  marteau, 
le  toit  de  la  cavité  de  Prussak,  et  le  ligament  antérieur  du 
marteau. 

Entre  les  ligaments  externe  et  antérieur  du  marteau, 
le  toit  de  la  cavité  de  Prussak  constitue  un  repli  muqueux 
excessivement  mince,  situé  plus  bas,  qui  facilite  Tévacuation 
du  pus.  Entre  ce  même  ligament  externe  du  marteau  et  le 
bord  antérieur  du  repli  externe  de  l'enclume,  il  existe  souvent 
une  fente,  un  vide,  où  peut  se  loger  une  sécrétion  qui,  de 
Tattique  externe,  tombe  dans  la  caisse,  en  passant  entre  la 
portion  postérieure  du  tympan  et  la  face  externe  de  Tenelume. 
Ce  même  vide,  situé  quelquefois  sous  le  repli  externe  de 
Tenclume,  permet  au  pus  de  se  diriger  facilement  en  arrière 
vers  l'antre  en  passant  par  Tangle  inférieur  de  Vaditas. 

Néanmoins,  généralement  il  s'établit  presque  toujours  des 
adhérences  entre  l'apophyse  horizontale  de  l'enclume  et  la 
paroi  externe  de  Tattique,  et  le  pus,  détruisant  la  frêle  paroi 
supérieure  de  la  cavité  de  Prussak,  se  localise  entre  la  tète  et 
le  col  du  marteau,  et  la  membrane  de  Shrapnell  ;  emprisonné 
alors  par  des  parois  rigides  et  dures  telles  que  le  mur  de  la 
logette  en  dehors  et  le  marteau  en  dedans,  le  pus  doit  forcé- 
ment perforer  la  membrane  de  Shrapnell  située  un  peu  plus 
bas. 

Assez  souvent  après  la  perforation,  la  carie  se  produit  en 
plein  mur  de  la  logette,  principalement  sur  son  bord  inférieur. 
Cette  carie  ne  se  propage  pas  toujours  au  col  et  à  la  tète  du 
marteau,  car  j'ai  vu  deux  malades  présentant  d'assez  grandes 
échancrures  du  quadrant  osseux  surplombant  la  membrane 
flaccide,  guérir  parfaitement,  après  un  traitement  minutieux, 
sans  élimination  de  cet  osselet. 

Politzer  dit  que  l'attique  externe  constitue  une  entité  ana- 
tomique  ;  l'observation  de  mes  quelques  malades  semble  prou- 
ver que  cette  minuscule  cavité  peut  aussi,  par  de  certaines  loca- 
lisations morbides,  constituer  une  entité  pathologique  com- 
plètement distincte  des  vulgaires  suppurations  de  l'attique. 

En  voici  quelques  exemples. 
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I.  —  M"»  Bo...  femme  d'un  confrère  de  Barcelone,  vient  me 
consuller,  avec  son  mari,  pour  une  suppuration  très  douloureuse 
des  deux  oreilles.  En  procédant  à  l'examen  je  constate  l'existence 
d'une  rhinite  hypertrophique,  puis  de  fongosités  sur  les  deux 
membranes  de  Shrapnell.  Les  tympans  sont  rouges,  mais  intacts. 

Je  réduis  la  muqueuse  des  cornets  au  galvano-cautère  et  dé- 
truis les  granulations  situées  derrière  le  col  du  marteau  et  je 
trouve  une  destruction  assez  étendue  de  la  membrane  tlaccide 
par  la  pointe  recourbée  d'un  stylet  pénétrant  à  quelques  milli- 
mètres en  haut  et  eu  arrière. 

La  suppuration  avait  été  très  abondante  trois  mois  auparavant^ 
puis  avait  régressé  peu  à  peu.  Aujourd'hui  elle  est  presque  nulle 
en  dépit  des  restes  de  fongosités  sur  la  membrane  de  Shrapnell. 
Je  craignais  d'être  obligé  d'extraire  les  osselets  et  peut-être  de  re- 
courir à  l'opération  de  Stacke.  Après  un  traitement,  fréquemment 
interrompu,  pendant  8  ou  9  mois,  la  perforation  de  la  membrane 
de  Shrapnell  se  cicatrisa,  laissant  de  chaque  côté,  derrière  le  col 
du  marteau,  une  dépression  en  forme  de  petite  fossette. 

n.  —  M"*  Pilar  R...  vient  me  consulter  pour  une  otite  moyenne 
aiguë  consécutive  à  la  grippe.  Tympan  gauche  perforé  sous  l'om- 
bilic, et  abondante  sécrétion.  Au  bout  de  20  jours  la  perforation 
est  cicatrisée,  et  la  croyant  guérie,  je  donne  congé  à  la  malade. 
Elle  revient  au  bout  de  5  ou  6  jours,  se  plaignant  de  nouveau  de 
douleurs  au  fond  de  l'oreille.  La  membrane  de  Shrapnell  est 
rouge  et  fortement  bombée  avec  une  petite  perforation  au  centre 
d'où  jaillit  une  gouttelette  de  pus  séreux.  La  glycérine  cocaîno- 
phéniquée  soulage  tellement  la  malade  que  je  ne  la  revois  qu'au 
bout  de  5  ou  6  semaines. 

Derrière  le  col  du  marteau  il  s*est  formé  une  granulation  assez 
volumineuse  masquant  tout  le  quadrant  postéro-supérieur  du  tym- 
pan. Je  l'enlève  et  cautérise  un  pédicule.  J'agrandis  l'ouverture 
de  la  membrane  flaccide  et  cautérise  l'intérieur  de  l'attique 
externe  au  chlorure  de  zinc  pur.  Tout  marche  à  souhait  et  la  per- 
foration se  cicatrise  en  trois  semaines.  La  suppuration  avait  été 
toujours  insignifiante;  et  la  pointe  recourbée  d'un  fin  stylet  ne 
pénétrait,  entre  les  deux  premiers  osselets  et  le  mur  de  la  logette, 
qu'à  une  profondeur  de  2  ou  3  millimètres. 

III.  —  José  M...  (octobre  1898).  Otite  moyenne  suppurée  chro- 
nique datant  de  2  ans.  Je  trouve  une  production  polypoîde  pen- 
dante au  fond  du  conduit  sur  la  paroi  postéro-supérieure.  Après 
son  extirpation,  je  vis  que  cette  granulution  volumineuse  prove- 
nait de  la  paroi  externe  de  l'attique  perforée  et  rugueuse*  J'agran- 
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dis  l'ouverture  cariée  avec  ]es  petites  curettes  auriculaires  ;  je 
cautérisai  à  Tacide  chromique  à  50  Vo  ^^  cavité  de  l'attique  externe, 
et  après  un  traitement  de  quelques  semaines,  le  malade  guérit  de 
sa  suppuration.  Le  tympan  intact  présentait  une  ancienne  cica- 
trice fermée  depuis  Jenglemps. 

IV.  —  Maria  D...  (9  octobre  1899).  Tympan  droit  fibreux  et 
fortement  adhérent  au  promontoire  à  la  suite  de  plusieurs  otites 
moyennes  suppurées.  Perforation  de  la  membrane  de  Sbrapnell 
en  pleine  marge  du  tympan.  La  suppuration  est  minime.  J'agran- 
dis avec  la  curette  l'ouverture  et  je  trouve  de  petites  gi*anulations 
sur  la  paroi  de  l'attique  et  sur  le  col  du  marteau  que  je  suppose 
carié.  Les  cautérisations  et  les  lavages  à  l'alcool  borique  finissent 
par  guérir  le  malade  dans  l'espace  de  sept  semaines,  en  laissant 
uue  forte  dépression  cicatricielle  derrière  le  col  du  marteau  et 
sur  le  fond  du  conduit,  tout  près  de  la  membrane  de  Shrapoeli. 

V.  —  Alphonse  Gar...  ingénieur,  37  ans  (7  novembre  1899). 
Otite  moyenne  suppurée  chronique  gauche,  datant  de  vingt  ans, 
avec  énorme  perforation  de  tout  le  quadrant  postéro-supérieur  du 
tympan  y  compris  la  moitié  postérieure  de  la  membrane  de 
Shrapnell. 

C'est  un  neurasthénique  excessivement  impressionnable, 
presque  hypocondriaque  qui  promène  son  otorrhée,  depuis  des 
années,  chez  tous  les  médecins  et  spécialistes  barcelonais.  Il  est 
craintif  à  l'excès  et  très  inconstant  pour  se  soigner.  0  s'est,  en 
outre,  introduit  dans  l'oreille  toutes  sortes  d'onguents,  d'huiles 
et  de  liquides  divers.  Je  réussis  à  lui  faire  peur  et  il  se  soumet 
assez  docilement  à  un  traitement  régulier. 

La  suppuration  est  minime,  les  douleurs  presque  nulles.  Je  ne 
vois  pas  de  traces  du  marteau,  que  je  suppose  détruit  par  une 
suppuration  antérieure  ;  la  marge  de  la  paroi  externe  de  l'attique 
est  corrodée  sur  une  étendue  de  quelques  millimètres.  Malgré 
cela  il  n'existe  pas  de  granulations  et  le  stylet  ne  pénètre  pas  pro- 
fondément en  haut  par  l'attique  externe. 

Par  des  lavages  soigneux,  des  cautérisations  au  perchlorure  de 
fer  et  le  curettage  je  guéris  la  suppuration  en  trois  mois,  et  suis 
surpris  que  l'antre  et  l'attique  interne  soient  demeurés  indemnes. 

VI.  —  11  s'agit  d'un  adolescent  de  14  ans  ayant  souifert  de  sup- 
purations auriculaires  à  plusieurs  reprises.  Dernièrement  je  le  vois 
à  la  consultation  de  la  Clinique.  Destruction  de  toute  la  mem- 
brane de  Shrapnell  en  arrière  du  col  du  marteau.  On  voit  celui-ci 

.et  une  partie  du  corps   de  l'enclume  à  travers  la  perforation 
agrandie  par  la  destruction  d'une  partie  du  mur  de  la  logette. 
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La  sècréiian  e&t  assez  modérée  ;  les  deux  premiers  osselets  ne 
semblent  pas  cariés  au  contact  du  stylet  ;  celui-ci  ne  dépasse  pas 
les  confins  de  l'attique  externe  et  trouve  de  suite  une  forte  résis- 
tence  en  haut.  Le  tympan  est  intact  et  l'antre  ne  semble  pas  in- 
fecté. 

Je  cautérise  patiemment  les  granulations  du  fond  de  Tattique 
externe  ;  curettage  du  bord  osseux  du  mur  ;  lavages.  Guérison 
au  bQut  de  cinq  mois,  sans  élimination  d'osselet.  Au  lieu  et  place 
de  la  lésion,  il  reste  une  mince  membrane  accollée  intimement 
aux  osselets  et  recouvrant  un  espace  assez  profond  et  anfractueux. 

Ces  six  observations  ne  sont  pas  isolées,  j'en  possède  quel* 
ques  autres  du  même  genre,  à  propos  desquelles  je  suis  insuf- 
fisamment documenté  et  que  d'ailleurs  je  juge  inutile  de  re^ 
produire. 

Ces  six  observations  offrent  quelques  caractères  communs 
qui  ont  attiré  de  suite  mon  attention. 

En  premier  lieu,  nous  avons  noté  la  suppuration  très  res- 
treinte de  Tattique  externe  que  présentent  ces  malades  ; 
elle  humecte  à  peine  le  conduit  et  moins  encore  le  coton  du 
méat  auditif.  Les  malades  ne  répandent  pas  d*odeur  ;  ils  peu- 
vent rester  48  heures  sans  lavages  auriculaires,  car  la  sécrétion 
ne  se  diffuse  presque  jamais  à  l'extérieur. 

L'audition  est  très  peu  compromise  ;  les  malades  entendent 
assez  bien  la  montre  (de  10  à  20  centimètres)  et  la  voix  chu- 
chotée  (de  1  à  4  mètres). 

Le  tympan  est  absolument  intact,  sans  la  moindre  perfora- 
tion, même  dans  les  cas  où  Ton  observe  des  cicatrices  dues  à 
des  suppurations  antérieures  de  la  caisse. 

Perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell  toujours  derrière 
le  col  du  marteau,  avec  production  de  granulations,  et  des- 
truction, assez  fréquente,  du  bord  inférieur  du  mur  de  la 
logette. 

Rareté  relative  de  la  carie  des  deux  premiers  osselets  mal- 
gré la  mise  à  nu  d'une  partie  du  corps  du  marteau  et  de  l'en- 
clume par  la  perforation. 

Douleurs  insignifiantes,  ou  modérées,  ressenties  par  le  ma- 
lade, accompagnées  rarement  de  vertiges  et  de  bourdonnements 
intenses. 
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Bénigoité  relative  de  la  localisation  de  la  suppuration  à 
l'attique  externe,  quand  il  n'exisle  pas  de  carie  des  osselets  et 
lorsque  l'attique  interne,  la  caisse  et  l'antre  ne  sont  pas  en- 
vahis par  le  processus  morbide,  ce  qui  fait  que,  sans  être 
prévenu,  on  porte  toujours,  de  prime  abord,  un  pronostic  bien 
plus  fâcheux  et  on  est  surpris,  après  guérison,  des  résultats 
presque  merveilleux  du  traitement  conservateur. 

La  suppuration  de  l'attique  externe  est  presque  toujours 
une  maladie  d'invasion. 

Le  plus  souvent  les  otites  moyennes  diffuses,  attaquant 
toutes  les  cavités  de  Toreille  moyenne,  finissent  par  se  localiser 
sur  l'attique  externe.  Je  ne  puis  fournir  la  preuve  anatomique 
de  ce  fait  mais  la  clinique  semble  le  démontrer. 

D'ailleurs,  en  reprenant  l'étude  anatomique  de  l'attique 
externe,  j'y  ai  trouvé  les  particularités  suivantes  qui  expli- 
quent celte  prédilection  dans  certains  cas. 

Rarement,  à  l'état  normal,  le  repli  externe  du  marteau  re- 
couvre son  ligament  externe.  Généralement  le  repli  externe  de 
l'enclume  est  incomplet  et  laisse  un  vide  entre  celui-ci  et  le 
ligament  externe  du  marteau.  Le  pus  peut  alors  pénétrer  faci- 
lement  sous  les  replis  externes  du  marteau  et  de  l'enclume  et 
se  loger,  au  début,  à  l'étage  supérieur  de  lattique  externe,  car 
à  mon  avis  on  pourrait  à  la  rigueur  subdiviser  l'attique  externe 
en  deux  portions  :  I^a  partie  supérieure,  limitée  en  haut  par  la 
région  la  plus  externe  du  tegmen  tympanique  et  le  ligament 
supérieur  du  marteau,  en  dehors  par  la  paroi  osseuse  lisse  de 
la  logette,  en  dedans  par  la  moitié  externe  de  la  tète  du  marteau 
el  du  corps  de  l'enclume,  et  au  bas  par  un  plancher  en  partie 
ligamenteux  et  en  partie  muqueux,  fréquemment  perforé, 
qui  commence  à  la  proximité  du  bord  inférieur  de  la  paroi  de 
Taltique  en  dehors  et  finit  immédiatement  au-dessous  de  la 
tète  du  marteau.  En  d'autres  termes,  le  plancher  de  la  portion 
supérieure  de  l'attique  externe  est  constitué  par  le  toit  de  la 
cavité  de  Prussak. 

La  portion  inférieure  de  l'attique  externe  est  constituée  en 
totalité  par  l'espace  de  Prussak.  Mais  dans  la  partie  supé- 
rieure de  l'attique  externe,  j'ai  trouvé  comme  Politzer,  entre 
les  replis  du  marteau  et  de  l'enclume  en  haut  et  le  ligament 
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externe  du  marteau  en  bas,  des  filaments  et  ponts  muqueux 
qui  rèliennent  aisément  les  sécrétions. 

Sans  décrire  l'espace  de  Prussak,  universellement  connu, 
j'ajouterai  seulement  que  la  portion  antérieure  communique 
quelquefois  avec  la  région  supérieure  de  l'attique  externe  et  sa 
partie  postérieure,  par  quelques  petits  oriGces  avec  le  fond  de 
la  bourse  postérieure  de  von  Trœlisch  et  par  conséquent  libre- 
ment avec  la  caisse. 

Mais  ces  petites  ouvertures  s'obstruent  plus  souvent  qu'elles 
ne  se  dilatent  dans  les  processus  pb  logistiques  de  l'oreille. 
Sur  toutes  les  pièces  anatomiques  que  j'ai  pu  examiner  dans 
ce  but  et  sur  lesquelles  j*ai  constaté  des  traces  de  suppuration, 
ces  espaces  minuscules  étaient  remplis  de  tissu  conjonctif  plus 
ou  moins  succulent  et  condensé. 

On  conçoit  donc  parfaitement  que^  étant  donnés  les  mul- 
tiples adhérences  et  épaississements  connectifs  qui  peuvent 
se  former  dans  la  portion  supérieure  de  l'atlique  externe  à  la 
suite  de  Tinflammation,  ces  suppurations  aient  tendance  à  se 
cantonner  dans  ces  petites  cavités  en  dehors  de  l'attique  in- 
terne, de  l'antre  et  de  la  caisse. 

Nous  avons  dit  que  la  localisation  de  la  suppuration  de 
l'attique  externe  est  toujours  secondaire.  En  effet,  voici  ce 
qui  arrive  dans  la  plupart  des  cas.  Le  pus,  grâce  à  la  perfora- 
tion du  tympan,  sort  au  commencement  par  celle-ci,  mais  la 
suppuration  se  tarit  peu  à  peu,  et  la  perforation  de  la  mem- 
brane se  ferme,  laissant  subsister  des  germes  virulents  rete- 
nus entre  les  petits  interstices  de  Tattique  externe,  qui  pullu- 
lent, produisent  du  pus,  détruisent  les  filaments  conjonctifs, 
et  finalement  perforent  la  membrane  de  Shrapnell. 

Heureusement,  dans  la  plupart  des  cas,  l'inflammation  obli- 
tère les  petites  ouvertures  de  la  portion  supérieure  de  l'attique 
externe  et  l'affection  est  limitée  à  l'attique  interne  et  à  la  caisse. 

Parfois  la  suppuration  est  à  la  fois  renfermée  dans  l'attique 
externe  et  répandue  sur  le  restant  de  l'oreille  moyenne.  Je  ne 
m'occuperai  pas  de  ces  cas,  assez  communs,  car  ils  ne  sont 
nullement  bénins  comme  ceux  qui  font  l'objet  de  cette  com- 
munication et  sont  passibles  de  l'extraction  des  osselets  ou  de 
l'opération  de  Stacke. 
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Assez  souvent  c'est  l'antre  qui  continue  l'ailique  externe. 
La  tète  de  Fétrier,  le  corps  de  la  longue  apophyse  de  renclurae 
ressortent  en  dedans  de  Tattique  externe,  qui  forme  ainsi  une 
gouttière,  et  le  pus  arrivé  à  Tangle  inférieur  de  Taditus  peut 
se  diriger  faiblement  sur  Tattique  externe,  divisé  en  deux  pe» 
tits  canaux  par  la  pointe  de  l'apophyse  horisontale  de  l'en- 
clume. Cette  progression  de  la  suppuration  vers  Taltique 
externe  est  quelquefbis  favorisée  par  des  brides  et  ponts  mem* 
braneux  inflammatoires  qui  obstruent  Tattique  interne,  par 
l'inclinaison  de  la  paroi  externe  de  Tatlique  assec  semblable  à 
celle  de  l'antre,  et,  d'après  mes  pièces,  par  des  filaments  et 
replis  conjonclifs  situés  dans  l'aditus  et  l'antre  et  se  prolon- 
geant vers  Taltique  externe.  En  outre,  la  dépression  angulaire, 
située  en  dehors  du  corps  de  l'enclume  sur  la  paroi  de  l'atti- 
que  et  que  Politzer  désigne  sous  le  nom  de  fente  de  l'attique, 
favorise  aussi  cette  progression  du  pus  vers  la  portion  infé- 
rieure de  l'attique  externe. 

Assez  souvent  aussi,  comme  je  l'ai  vu  sur  quelques-unes 
de  mes  pièces  anatomiques,  l'attique  externe  est  complètement 
oblitérée  en  haut  par  suite  de  l'épaississement  des  tissus,  qui 
forment  un  diaphragme  imperméable  constitué  par  les  plis 
externes  du  marteau  et  de  l'enclume  et  par  les  ligaments 
externe  et  antérieur  du  marteau,  les  interstices  normaux  étant 
bouchés  par  ce  tissu  conjonctif  compact  qui  double  même 
l'épaisseur  des  replis,  et  les  convertit  en  une  masse  opaque  et 
jaunâtre.  Dans  ces  cas,  la  suppuration  de  l'attique  externe 
est  à  peu  près  impossible. 

Quant  au  traitement,  les  soins  minutieux  de  propreté  par 
les  lavages  avec  la  canule  de  Hartmann  ;  le  grattage  des  por- 
tions cariées  du  mur  de  la  logette  au  moyen  de  petites  cu- 
rettes ;  la  cautérisation  des  granulations  au  chlorure  de  zinc 
puis  à  l'acide  chromique,  etc.,  en  viennent  presque  toujours  à 
bout,  sans  extraction  des  osselets,  et  sans  opération  de  Stacke, 
si  seule  Tattique  externe  est  intéressée.  Voilà  pourquoi  je  leur 
ai  appliqué  le  qualificatif  de  bénignes  pour  les  distinguer  des 
suppurations  de  l'attique  en  général  et  des  suppurations  de 
l'attique  externe  compliquées  d'atlicite  et  d'antrite  bien  plus 
communes  mais  absolument  dissemblables  la  plupaK  du  temps. 


VII 

SUR  LA  FORME  DU  CATHÉTER 
Par  P.   J.   MINK,   de   ZwoUe  (HoUande). 

Depuis  que  le  mattre  de  poste  de  Versailles,  M.  Guyot^  com- 
muniqua ses  idées  sur  la  ventilation  de  l'oreille  à  l'Académie 
de  médecine  de  Paris  (1724),  nombre  d'années  se  sont  écoulées. 
Ce  ne  fut  que  lentement  que  cette  innovation  conquit  dans 
Totologie  la  situation  qu'elle  méritait.  L'histoire  du  cathété- 
risme  de  la  trompe  d'Eustache  ne  date,  à  vrai  dire,  que 
de  1741,  époque  où  le  médecin  militaire  anglais,  Cleland,  pro* 
posa  d'introduire  dans  ce  but  des  tubes  flexibles  d'argent  par 
la  voie  nasale. 

Les  propositions  de  Ulolff  (1850),  de  Kessel  (1876),  de  Po- 
meroy  (1872)  et  d'autres  pour  recourir  à  la  méthode  de 
Guyot,  c'est-à-dire  à  Tintrodùction  d'un  tube  dans  la  trompe, 
par  la  bouche,  n'eurent  aucun  succès.  Il  semble  que  ces  ten- 
tatives n'aient  eu  d'autre  effet  que  de  faire  encore  ressortir  les 
avantages  de  la  voie  nasale,  vu  qu'à  présent  ce  point  est  hors 
de  discussion.  D'un  autre  côté,  on  peut  considérer  ces  essais 
comme  l'expression  d'une  certaine  méfiance  vis-à-vis  de  la 
méthode  généralement  adoptée.  Je  crois  pouvoir  dire  que 
tous  ceux  qui  pratiquent  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eus- 
tache  sont,  non  seulement  en  état  de  comprendre  cette  dé- 
i  fiancC;  mais  encore  la  partagent. 

I  Aussi,  je  me  suis  demandé  si  ce  n'était  pas  plutôt  l'instru- 

I  meot  utilisé,  que  la  voie  suivie,  qui  devait  être  incriminé.  On 

i  pouvait  espérer  que  les  diverses  formes  de  cathéter,  successi- 

\  vement  en  vogue,  constitueraient  une  série  d'évolutions  et  que 

t  l'histoire  de  cet  instrument  nous  fournirait  des  renseignements 

précieux.  Mais  l'examen  de  la  question  m'a  démontré  qu'on 
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ne  peut  parler  d'une  évolution  proprement  dite  de  cet  instru- 
ment. Il  semble  que  Tempiiisme  seul  ait  guidé  les  înven- 

^  teurs,  et  que  l'étude  méthodique  des  causes  de  rimperfection 

I  de  l'opération  soit  trop  négligée. 

Quoi  qu*il  en  soit,  on  a  Qni  par  recourir  à  l'instrument  uni- 
versellement employé  et  depuis  longtemps  connu.  Ceci  dé- 
montre que  le  cathéter,  dans  sa  forme  actuelle,  répond  encore 
le  mieux  à  son  but,  sans  nous  satisfaire  toujours.  Ici,  je  n'ai 
pas  en  vue  les  rétrécissements  extrêmement  prononcés  de  la 
voie  nasale.  Dans  ces  cas,  il  est  indispensable  d'avoir  à  sa  dis- 
position des  instruments  comme  ceux  de  Fergusson  ou  de 
IIerzfeld,qui,  introduits  tout  droits,  dessinent  une  courbe  dans 
la  cavité  pharyngo-uasale  après  qu'on  a  déplacé  un  mandrin. 
Il  va  sans  dire  que  ces  instruments  plus  compliqués  ne  se 
prêtent  pas  à  toutes  les  circonstances  et  sont  réservés  aux  cas 
exceptionnels  dont  nous  venons  de  parler. 

Le  cathéter  ordinaire,  que  nous  allons  soumettre  à  un  exa- 
men attentif^  est,  comme  on  sait,  un  tube  rigide  d'une  lon- 
gueur moyenne  de  15  centimètres.  Quand  on  jette  un  coup 
d'œil  sur  la  fîg,  1,  qui  représente  l'inslrumenl  en  situation  et 
projeté  dans  un  plan  horizontal,  on  est  tenté  de  se  figurer  un 
point  de  division  en  D,  juste  à  l'endroit  où  le  tube  commence 
à  s'écarter  de  la  cloison  nasale.  Cela  correspond  avec  la  dis- 
tinction entre  la  partie  droite  et  la  portion  courbée  du  ca- 
théter, que  Ton  trouve  signalée  dans  toutes  les  descriptions  de 
l'instrument. 

La  partie  courbée  DC,  mesurant  de  2  à  3  centimètres  et 
formant  un  angle  de  140"  à  150**  avec  le  reste,  constitue 
incontestablement  la  partie  essentielle.  La  partie  droite  DK 
ne  peut  être  considérée  comme  Télongation  et  la  manivelle 
du  DC. 

La  situation  deD  sur  la  cloison  AB  est  déterminée  par  deux 
mesures,  Tune  indiquant  la  position  de  l'orifice  de  la  trompe 
par  rapport  à  la  cloison,  l'autre  désignant  la  corde  de  la  cour- 
bure DC.  En  représentant  la  première  mesure  dans  notre  pro-  | 
jection  horizontale  (^^.  1)  par  la  ligne  BC,  il-faut  nous  sou- 
venir que  nous  avons  écarté  la  distance  verticale  entre  le 
plancher  du  nez,  sur  lequel  le  cathéter  repose,  et  l'orifice  de 
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la  trompe.  Poar  éviter  des  complications,  qui  pourraient  jeter 
quelque  confusion,  nous  mettrons  cette  différence,  un  peu 
variable,  hors  de  discussion.  j 

La  position  du  cathéter  est  alors  tout  à  fait  déterminée  par 
le  triangle  DBC.  L'angle  obtus  CBD  peut  être  considéré 
comme  une  valeur  constante,  en  rapport  avec  des  dimensions 
anatomiques  peu  variables.  L'angle  BDC  est  aussi  connu,  dé- 
pendant de  la  forme  de  l'instrument.  Par  conséquent,  la  lon- 
gueur de  la  ligne  DC  dépend  complètement  de  celle  de  la 
ligne  BC.  Ainsi,  il  est  évident  quHl  nous  faut  un  autre  cathéter 
pour  toute  autre  distance  du  bord  postérieur  du  vomer  à 
V orifice  de  la  trompe. 

Dans  la  pratique^  une  série  de  trois  ou  quatre  instruments 
de  dimensions  variées  suffit.  Le  bec  du  cathéter  doit  être  in- 
troduit alors  plus  ou  moins  profondément  dans  la  trompe, 
*  selon  les  cas. 

La  tâche  qui  s'impose  au  médecin  consiste  alors  à  chercher, 
en  premier  lieu,  l'instrument  approprié.  Cela  fait,  il  s'agit  de 
le  placer. 

Quand  la  cloison  est  rectiligne  comme  sur  notre  fig,  i, 
cette  manipulation  est  simple  en  suivant  les  règles  énoncées 
pour  les  diverses  méthodes.  Après  coup,  il  advient  que  l'on 
s'aperçoit  qu'il  vaudrait  mieux  choisir  un  instrument  plus 
grand  ou  plus  petit.  Il  n'y  a  pas  grand  mai  à  changer  d'ins- 
trument une  ou  deux  fois  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une 
cloison  droite  et  d'un  méat  inférieur  spacieux.  Ces  change- 
ments nous  procurent  l'avantage  d'employer  l'instrument  le 
plus  approprié  et  qui,  une  fois  introduit,  est  convenablement 
placé.  Dans  ces  circonstances,  la  forme  actuelle  du  cathéter 
laisse  bien  peu  à  désirer. 

Il  en  est  autrement  quand  une  déviation  ou  excroissance 
fait  saillie  dans  le  méat  inférieur.  Celle-ci  empêche  la  partie 
droite  du  cathéter  de  s'appuyer  complètement  contre  la  cloison. 
Il  n'est  plus  possible  d'insérer  l'instrument  comme  sur  notre 
fig,  i.  Un  cathéter  peut  trouver  place  comme  sur  Isi  fig.  2, 
quand  l"excroissance  est  en  forme  de  T.  L'angle  B'D'C  est 
alors  plus  petit  que  LBDC  de  fig,  1.  Il  s'en  suit  que 
LB'C'D'  est  plus  grand  que  LBCD,  parce  que  l'on  suppose 
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LD'B'C  =  LDBC.  En  mettant  B'C  =  BC,  on  trouve 
D'C  ;>  DC  et  B'D'  ^  BD.  C'est  dire  que  l'excroissance  nous  a 
forcé  à  employer  un  cathéter  plus  grand,  dont  le  point  d'appui 
est  situé  plus  en  avant  sur  la  cloison. 

Le  coude  de  ia  courbure  D'C  est  dirigé  contre  ta  région  pos- 
térieure de  la  trompe  (LD'C'B'  >  <  DCB).  Le  bec  du  ca- 
théter G'  n'est  plus  situé  dans  l'axe  de  la  trompe  d'Euslache 
comme  dans  la  fig  1.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  déter- 


l^^-"' 


)' 


miner  la  position  gênée  du  cathéter  sur  la  fig.  2.  Même  ea 
mettant  hors  de  discussion  l'embarras  qui  peut  naître  de 
l'exagération  de  la  courbure  pour  l'introduction,  ou  une  pres- 
sion exagérée  contre  la  cloison  ou  le  cornet  inférieur,  la 
forme  actuelle  du  cathéter  ne  nous  semble  pas  appropriée. 

Or,  l'instrument  peut  être  placé  dans  la  position  représentée 
par  la  fig.  3. 

Il  est  évident  qu'il  nous  faut  alors,  cootiairement  au  cas 
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précédent,  un  cathéter  plus  petit  que  celui  de  la  fig.  1.  li  y  a 
inconvénient  à  ce  que  le  bec  de  Tinstrument  soit  dirigé  sur  la 
paroi  antérieure  de  la  trompe.  Du  reste,  on  peut  Téviter  si 
Ton  tient  compte  que  le  mouvement  de  bascule  sur  l'excrois- 
sance T'  se  produit  lors  de  Tintroduction. 

Le  principe  d*un  mouvement  de  bascule  nous  rend  indé- 
pendant de  la  dimension  B'C  [fig.  3),  car  il  est  assez  indiffé- 
rent de  connaître  le  point  de  jonction  de  la  prolongation  de  la 
partie  droite  du  cathéter  avec  la  ligne  B'C^.  Seulement,  la  di- 
rection du  bec  du  cathéter  en  rapport  avec  Taxe  de  la  trompe 
nous  cause  de  l'ennui. 

Si  on  a  la  chance  de  placer  le  cathéter  comme  sur  \s.  fig,  4, 
on  pare  à  cet  inconvénient.  Mais  ce  n'est  rien  de  plus  qu'un 
heureux  hasard,  car  la  distance  B'"G"  n'est  pas  appréciable 
auparavant,  pendant  que  B'^S'  est  encore  moins  connu.  La 
ligne  S'C^,  qui  donne  la  mesure  de  la  courbure  du  cathéter, 
est  alors  une  valeur  inconnue  et  très  variable.  Ordinairement, 
on  ne  trouvera  donc  l'instrument  nécessaire  qu'après  des 
tentatives  réitérées.  On  remarquera  que  le  triangle  D*'(TO'  de 
la  fig,  4  est  conforme  au  triangle  DCB  de  \9l  fig,  i.  C'est  une 
preuve  de  plus  que  l'insertion  du  cathéter  est  liée  strictement 
à  cette  forme  du  triangle.  Aussitôt  que  cette  forme  subit  un 
changement  comme  dans  les  fig,  2  et  3,  la  position  de  l'ins- 
trument devient  plus  ou  moins  gênée. 

Or,  c'est  justement  le  cas  quand  il  se  produit  un  mouve- 
ment de  bascule. 
Ainsi,  nous  concluons  : 

1*  Que  le  cathéter,  dans  sa  forme  actuelle,  répond  parfaite- 
ment à  son  but,  aussi  longtemps  que  la  partie  droite  intrana- 
sate  peut  s'appuyer  complètement  à  la  cloison,  ou  bien  être 
placée  parallèlement.  Or,  dans  cette  situation,  cette  partie  droite 
sert  seulement  de  rallonge  et  de  manivelle  pour  la  portion 
courbée; 

2*  Aussitôt  que  la  partie  droite  du  cathéter  doit  agir  comme 
levier,  l'instrument  n'est  plus  tout  à  fait  de  mise. 

Les  irrégularités  de  la  cloison  sont  multiples  et  il  arrive  par 
conséquent  très  souvent  qu'un  mouvement  de  levier  soit  iné- 
vitable. 
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Il  est  donc  facile  à  comprendre  que  le  cathéter  ordinaire 
nous  expose  à  des  déceptions  fréquentes. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  il  faut  abandonner  Le  principe 
qui  sert  de  base  à  la  construction  du  cathéter  actuel.  Ce  n'est 
pas  la  distance  entre  le  bord  postérieur  du  vomer  et  Torifice 
de  la  trompe  qu'il  nous  faut  prendre  en  considération.  C'est 
plutôt  Faction  du  levier,  nous  rendant  indépendant,  dont  on 
doit  tenir  compte  dans  la  construction  du  cathéter. 

A  ce  point  de  vue,  il  faut  encore  distinguer  deux  parties  de 
l'instrument  : 

1^  Le  levier;  2*  la  portion  qui  doit  être  introduite  dans  la 
trompe  d'Ëustache.  Sur  un  cathéter  en  position,  il  faut  se 
figurer  le  point  de  division  de  ces  deux  parties  à  l'endroit  où 
l'instrument  pénètre  dans  ToriOce  de  la  trompe. 

La  partie  qui  se  trouve  dans  la  trompe,  que  nous  désigne- 
rons dorénavant  sous  le  nom  de  trompale,  peut  être  à  peu 
près  identique  pour  tous  les  cathéters,  parce  que  ses  dimen- 
sions et  ses  courbes  se  règlent  sur  les  proportions  peu  variables 
du  canal  de  la  trompe.  On  peut  admettre  que  pour  les  plus 
grandes  trompes  il  suffit  que  le  bec  du  cathéter  s'enfonce 
d'environ  trois  quarts  de  centimètre. 

Pour  de  plus  petites  trompes,  il  n'est  pas  désavantageux 
que  le  bec  se  trouve  relativement  plus  enfoncé  dans  le  canal. 
Seulement,  pour  les  petits  enfants^  il  peut  être  nécessaire 
d'avoir  à  sa  disposition  un  instrument  avec  une  partie  trom- 
pale plus  mince. 

En  considérant  un  cathéter  ordinaire  en  position,  on  se 
rend  compte  que  l'instrument  se  prête  mal  à  la  fonction 
de  levier,  parce  qu'il  a  son  point  d'appui  tout  à  fait  en 
arrière  sur  la  cloison.  La  branche  du  levier,  qui  porte  la 
partie  trompale,  est  assez  restreinte,  étant  formée  seulement 
d'une  partie  de  la  courbure.  De  petits  mouvements  de  cette 
branche  auront  alors  pour  résultat  que  la  partie  trompale, 
qui  n'est,  dans  ce  cas,  que  l'extrémité  de  la  courbure,  subira 
un  changement  de  direction  relativement  considérable,  vis-à- 
vis  de  Taxe  de  la  trompe.  Ainsi,  on  comprendra  facilement 
que  le  bec  du  cathéter  adhère  trop  à  l'une  des  parois  de  la 
trompe,  même  par  des  mouvements  de  bascule  assez  faibles 
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de  rinstrument.  Plus  la  branche  du  levier  sera  allongée,  plus 
cet  inconvénient  disparaîtra  pour  les  déplacements  de  la  partie 
trompale. 

IL  s'en  suit  que  nous  devrons  transporter  le  point  d'appui  du 
levier  plus  en  avant  sur  la  cloison. 

On  pourrait  aller  jusqu'au  bout  et  choisir  le  bord  antérieur 
de  la  cloison  pour  ce  but.  Or,  la  partie  antérieure  de  la  cloison 
cartilagineuse  est  un  peu  mobile.  Si  Ton  songe  encore  que  la 
longueur  de  la  cloison  varie  avec  Tàge,  etc.,  on  voit  bien  qu'il 
est  préférable  de  choisir  son  point  d'appui  au  voisinage  de 
l'oriBce  de  la  trompe.  Cette  distance  ne  doit  pas  dépasser 
7  centimètres. 

En  déplaçant  le  point  d'appui  en  avant  sur  la  cloison,  on 
est  forcé  de  donner  une  courbure  à  la  branche  qui  porte  la 
partie  trompale,  à  cause  du  cornet  inférieur.  Cette  courbure 
nous  permet  de  choisir  successivement  différents  points  d'appui 
sur  la  cloison,  ce  qui  offre  un  avantage  réel. 

La  question  consiste  à  savoir  comment  cette  courbure  doit 
être  figurée.  Mathématiquement,  on  peut  démontrer  qu'il  est 
possible  avec  un  levier,  régulièrement  courbe,  de  déplacer  l'un 
des  bouts  à  peu  près  quatre  fois  la  flèche  de  la  courbure,  quand 
le  rayon  du  cercle,  dont  la  courbure  fait  partie,  est  relative- 
ment grand  (}). 

Si  l'on  met  dans  notre  cas  ^  =  un  demi  centimètre,  on 


(1)  Il  s*agit  d'exprimer  dans  la  /fg.  ci- jointe  la  distance  GB  dans  la 
flèche  DC  de  Taxe  de  cercle  AEG,  A6  étant  la  tangente  en  A.  En  met- 
tant DE  =  j)  et  le  rayon  du  cercle  =  R,  on  trouve  GD^  =  p  (2R  —  p). 


CB  =  CA  ^sin.    CAB  =  GA   sin.    1/2  GEA  =  CA    X  ^  =  ^-^ 

_2p(2R-p)_  2j>2 

""  R  "~  *^         R  • 
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trouvera  que  le  rayon  de  l'arc  de  cercle,  qui  constituera  noire 
levier  courbe  (corde  ==  7  centimètres),  doit  être  12  centimètres 
et  demi.  En  admettant  que  Tou  peut  déplacer  l'un  des  bouts 
du  levier  quatre  fois  la  flècbe  de  Tare  de  cercle,  c'est-à-dire 
2  centimètres,  la  faute  commise  est  minime.  Selon  Tillaux 
(anat.  topogr.),  le  diamètre  transversal  des  orifices  nasaux 
postérieurs  n'est  plus  que  de  1  centimètre  à  1  centimètre  1/4, 
tandis  que  la  trompe  d'Ëustache  empiète  encore  sur  cette  di- 
mension. 

Il  est  donc  évident  que  la  flèche  de  la  courbure  de  notre 
cathéter  ne  doit  pas  dépasser  un  demi  centimètre.  Même 
3/8  de  centimètre  de  courbure  suffisent  dans  tous  les  cas 
pour  le  déplacement  de  la  partie  trompale.  L'angle  MNO 
{fig,  5),  que  doit  former  le  levier  courbe  MN  avec  cette  partie 
trompale  NO,  sera  à  peu  près  10°  plus  grand  que  celui  formé 
par  la  partie  droite  et  la  courbure  du  cathéter  ordinaire,  et 
peut  être  évalué  ainsi  à  155®. 

A  présent,  tous  les  éléments  pour  la  construction  du  ca- 
théter modifié  sont  connus,  et  chacun  peut  construire  cet 
instrument  en  courbant  un  cathéter  de  caoutchouc,  après  ra- 
mollissement par  la  chaleur  (selon  les  données  décrites)  (*). 

Cet  instrument  est  basé  sur  le  principe  du  levier  et,  par 
conséquent,  indépendant  de  la  distance  entre  l'orifice  de  la 
trompe  et  le  bord  postérieur  de  la  cloison.  Tandis  que  la 
forme  actuelle  du  cathéter  exige' un  instrument  spécial  pour 
toutes  les  dimensions  (voir  plus  haut),  notre  modification 
nous  permet  d'utiliser  le  même  instrument  pour  les  dia* 
mètres  les  plus  divers.  Un  mouvement  horizontal  de  l'extré- 
mité extra-nasale  du  cathéter  (fig.  6  P)  modifié  remplace  toute 
la  série  des  cathéters  actuels.  Effectivement,  je  me  sers  du 
même  instrument,  aussi  bien  pour  des  enfants  de  10  à  12  ans, 
que  pour  des  adultes;  toutefois,  pour  les  enfants  plus  petits» 
j'emploie  un  instrument  plus  mince,  dont  la  partie  trompale 
ne  dépasse  pas  un  demi  centimètre,  pendant  que  la  corde  de 


(i)  Le  fabricant  d^instruments  de  ZwoUe,  M.  Ollaad,  en  construit 
aussi  en  argent,  qui  sont  flexibles  et  peuvent  être  dédnfectés  par 
rébullition. 
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la  courbure  est  de  4  à  5  centimètres  et  la  flèche  1/4  à  3/8  de 
ceotimëtre.  Ainsi,  il  devient  superflu  de  cbercber  uo  instru-  ' 
ment  approprié  h  chaque  cas  puisqu'on  a  la  certitude  que  le 
bec  du  cathéter  pénètre  assez  profondément  dans  la  trompe. 
Pour  cela,  il  suffit  de  pousser  le  mouvement  do  bascule  aussi 
loin  que  possible.  Aussitôt  que  la  partie  trompale  est  tout  à 
fait  introduite  l'angle  formé  avec  la  partie  courbe,  arrête  le 


mouvement  en  s'accrochant  au  rebord  antérieur  du  pavillon 
de  la  trompe. 

Comparé  à  la  situation  toujours  un  peu  incertaine  et  va- 
riable du  bec  du  cathéter  ordinaire  dans  la  trompe,  c'est  un 
avantage  réel,  surtout  quand  on  veut  introduire  des  liquides 
par  la  voie  de  l'instrument. 

Ud  coup  d'eeil  sur  la  fig.  7  nous  apprend  que  toute  une 
série  d'îrr^ularités  de  la  cloison  n'ont  aucune  conséquence 
pour  la  position.  Toutes  les  excroissances  et  déviations  sises 
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en  arrière  du  point  d'appui  et  ne  dépassant  pas  une  certaine 
'dimension^  ne  gênent  en  rien  Finsertion  de  rinstnimeot.  Ce 
diamètre  limité  s'acoroit  d'avant  en  arrière,  ainsi  que  pour  la 
partie  postérieure  du  nez  et  même  pour  des  rétrécissements 
assez  considérables  du  méat  inférieur.  On  sait  que  ceux-ci 
sont  un  grave  obstacle  à  l'introduction  du  cathéter  ordi- 
naire. 

Fréquemment,  le  point  d'appui  pour  le  cathéter  est  fixé 
d'avance  par  la  structure  anatomique  du  squelette  nasal.  Gomme 
nous  l'avons  démontré  plus  haut,  c'est  un  inconvénient  réel 
du  cathéter  actuel,  qui  est  supprimé  par  notre  modification. 
Il  se  peut  qu'il  faille  imprimer  une  courbure  plus  ou  moins 
prononcée  {fig.  8)  ;  c'est  alors  que  la  flexibilité  d'un  instru- 
ment d'argent  vient  à  notre  aide. 

Notre  cathéter  modifié  passe  plus  aisément  au-dessous  des 
crêtes  et  déviations  de  la  cloison  ;  plusieurs  fois,  l'introduction 
par  un  méat  inférieur  rétréci  a  réussi  alors  que  l'instrument 
actuel  avait  échoué. 

Une  fois  introduit  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
notre  instrument  tient  admirablement  en  place.  Après  avoir 
exécuté  un  mouvement  de  rotation,  de  sorte  que  le  bec  du 
cathéter  se  trouve  dans  la  fosse  de  Rosenmûller,  on  n'a  qu*à 
tirer  l'instrument.  Le  bec  passe  par-dessus  le  rebord  posté- 
rieur cartilagineux  du  pavillon,  et  se  glisse  dans  l'orifice  de  la 
trompe.  Pendant  cette  manœuvre,  l'embout  extra-nasal  du 
cathéter  subit  un  mouvement  de  va  et  vient  horizontal.  En 
retirant  l'instrument,  il  faut  prendre  garde  que  ce  mouvement 
s'effectue  librement.  On  perçoit  distinctement  le  moment  où 
le  bec  a  dépassé  le  bourrelet,  après  quoi  l'extrémité  est  en- 
foncée plus  profondément  dans  la  trompe  par  un  petit  mou- 
vement de  bascule. 

Gomme  on  voit,  c'est  la  méthode  de  Kuh  ou  de  Politzer 
que  je  préfère  pour  mon  instrument.  Plusieurs  fois  on  re- 
marque, en  retirant  le  cathéter,  que  l'instrument  tente  d'exé- 
cuter un  petit  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe.  On 
ne  s'opposera  pas  à  cette  rotation,  qui  a  pour  résultat  que  le 
bec  du  cathéter  glisse  plus  facilement  par  dessus  le  rebord 
postérieur  du  pavillon  de  la  trompe,  de  sorte  que  la  manœuvre 
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est  moins  douloureuse.  C'est  la  modification  du  D''  Bing  apportée 
au  procédé  de  Kuh-Politzer  qui  s'impose. 

Parfois,  il  est  plus  avantageux  d'appliquer  la  méthode  dé- 
crite et  préconisée  par  M.  Tillaux,  dans  son  Traité  (Tana- 
tomie  topographique ^  en  choisissant  Taponévrose  palatine 
comme  point  de  repère. 

Le  cathéter,  dans  sa  forme  actuelle,  nous  a  rendu  de  grands 
services  depuis  très  longtemps.  Pour  nombre  de  cas,  il  ré- 
pond pleinement  à  toutes  les  exigences  (voir  plus  haut)!  Ce 
n'est  pas  dans  ces  circonstances  qu'il  a  besoin  d'aune  modiB- 
cation.  Au  contraire,  il  est  avantageux  que  la  forme  même  de 
l'instrument  imprime  un  mouvement  de  bascule  superflu. 
Aussi,  il  est  arrivé  que  j'ai  réussi  mieux  avec  l'instrument 
ordinaire,  après  avoir  jugé,  a  priori,  la  modification  plus  in- 
diquée. Les  irrégularités  de  l'intérieur  du  nez,  très  variées,  ne 
nous  mettent  jamais  à  l'abri  des  déceptions. 

Or,  le  cathéter  modifié  sera  souvent  un  aide  appréciable.  La 
pratique  nous  enseignera  la  place  qui  lui  revient  dans  l'arsenal 
otologique. 
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XIII'  CONGRÈS  INTERNATIONAL   DE  MÉDECINE 

Paris,  2-9  août  4900, 

SECTION   DE  MÉDECINE   DE  L*ENFANCE   (') 

i.  J.  Robert  (Madrid).  —  Le  Bémm  anti-diphtérique  à  Madrid. 

—  L'auteur  présente  le  tracé  de  la  mortalité  diphtérique  compre- 
nant 20  années  (1880-1899).  Cette  courbe  en  clocher  fort  curieuse 
démontre  graphiquement  que  la  diphtérie  à  Madrid,  a  été  jugulée 
par  le  sérum. 

Les  chiffres  de  mortalité  ia  plus  basse  avant  l'application  du 
sérum  furent  de  199  et  196  décès  annuels  ;  au  moment  de  Tacmé 
épidémique,  en  1886,  la  mortalité  s*éleva  à  1586  décès. 

En  1895,  l'emploi  de  sérum  ût  baisser  le  chiffre  des  décès  au 
nombre  de  159.  Mais  en  1896,  la  mortalité  remonte  à  164,  à  168 
en  1897,  à  276  et  265  pour  les  années  1898  et  1899.  Or  le  relevé 
du  tracé  indique  qu'il  y  a  tendance  à  une  nouvelle  poussée  épidé- 
mique,  ou  bien  qu'il  y  a  un  certain  relâchement  dans  la  pratique, 
et  que  Ton  n'injecte  pas  toujours  aussi  vite  qu'il  le  faudrait.  C'est 
du  moins  ce  qu'il  a  constaté  à  Madrid,  et  il  présume  qu'il  en  est 
de  même  ailleurs. 

2.  R.  Saint-Philippe  (Bordeaux).  —  De  l'angine  pnltacée,  comme 
signe  précoce,  avertisseur  de  la  rougeole.  —  Sur  une  centaine 
de  cas  de  rougeole  observés  récemment  tant  en  ville  qu'à  l'hôpi- 
tal^ l'auteur  a  observé  quinze  fois  une  angine  spéciale^  non  décrite 
encore,  précédant  la  rougeole  de  quelques  jours  (variant  de 
deux  à  dix)  Cette  angine  pultacée,  est  constituée  par  de  petits 
points  isolés  blancs,  siégeant  sur  l'une  et  l'autre  amygdale,  avec 
ou  sans  engorgement  ganglionnaire,  formant  rarement  plaque  et 
s'accompagnanl  de  quelques  phénomènes  réactionnels  habituelle- 
ment sans  gravité.  L'analyse  bactériologique  y  révèle  lanlôt  la 
présence,  tantôt,  dans  des  cas  plus  fréquents,  l'absence  du  bacille 
de  la  diphtérie. 

(>)  D'après  la  Rev.  des  Mal,  de  VEnf.  Octobre  1900. 
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Y  a-t-il  entre  cette  angine  et  la  rougeole  relation  de  cau^e  à 
effet,  ou  simple  coïncidence  ? 

L*auteur  n'est  pas  encore  en  mesure  de  le  dire.  Il  pense,  en 
tout  cas,  que  cette  angine,  qui  peut  passer  inaperçue,  peut  ex- 
pliquer les  faits  de  rougeole  avec  début  de  laryngite  aiguô  d'une 
intensité  telle  que  le  tubage,  la  trachéotomie  et  Tinjection  de 
séru^n  sont  pratiqués  d'urgence,  et  ainsi  les  faits  de  rougeole 
suivie  au  bout  de  quelques  jours  de  diphtérie  laryngée. 

Il  y  a  donc  lieu  d'examiner  avec  soin  le  pharynx  des  enfants  en 
danger  ou  en  passe  de  rougeole.  L'angine  pultacée  peut  consti- 
tuer un  symptôme  prémonitoire,  avertisseur,  en  même  temps 
qu'il  peut  aider  à  prendre  des  mesures  de  prophylaxie  générale, 
surtout  en  temps  d'épidémie. 

3.  TsARiRis  (Paris).  —  Un  noaveaa  procédé  d'intubation  da  la- 
rynx. —  L'auteur  décrit  un  nouveau  procédé  d'intubation  du  la- 
rynx dans  le  croup  ;  il  rappelle  que  le  premier  en  France  il  a 
décrit  le  procédé  de  Ténucléation  du  tube  par  la  pression  du 
doif^t,  procédé  qu'il  n'a  jamais  voulu  généraliser  parce  qu'il  exige 
des  tubes  courts,  dont  l'usage  a  été  condamné  par  le  promoteur 
de  l'intubation,  O'Dwyer,  et  par  les  médecins  américains. 

Si  l'on  désire  réellement  faire  l'intubation  du  larynx  et  non  le 
tubage  de  la  glotte,  il  faut  revenir  à  l'usage  des  tubes  d'O'Dwyer. 
L'auteur  se  sert  de  ses  tubes  légèrement  modifiés. 

Les  tubes  en  aluminium  ont  la  longueur  des  tubes  d'O'Dwyer 
mais  leur  tête  est  moitié  moins  haute  et  se  termine  en  arrière  par 
une  boulette  qui  s'insinue  entre  les  deux  cartilages  aryténoîdes  et 
fait  une  petite  saillie  dans  le  pharynx. 

Pour  introduire  ce  tube  dans  le  larynx,  l'auteur  se  sert  d'une 
pince  à  mors  an  té  ro- postérieurs  (te  mandrin  est  supprimé  comme 
inutile). 

Pour  extraire  le  tube,  une  simple  anse  (sous  forme  de  serre- 
nœud)  convenablement  courbée,  suffit;  conduite  dans  le  pharynx 
le  long  de  l'index  gauche,  elle  accroche  la  boulette  inter-aryté- 
noîdienne  et  retire  le  tube. 

Les  avantages  de  ces  modifications  sont  les  suivants  : 

Les  tubes  en  aluminium  sont  légers  et  ne  produisent  pas  de 
lésions;  ils  ne  sont  presque  jamais  rendus;  ils  gardent  leur  poli,  si 
on  a  soin  de  les  stériliser  à  i'éluve  sèche  ou  dans  l'acide  phénique. 

L'introduction  est  très  simple  et,  à  l'aide  de  l'extracteur  à  anse, 
tous  les  praticiens  pourront  faire  sans  aucune  difficulté  l'extrac- 
tion du  tube  laryngé. 


I 
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Marpan  préconise  l'emploi  de  Touvre  bouche  de  Doyen. 

Sbvbstrb  n'a  pu  utiliser  Talu minium  dans  la  confection  des 
tubes.  Il  voil  d'autres  inconvénients  dans  l'instrumentation  pré- 
sentée par  TsAKiRis  :  ia  pointe  postérieure  que  présente  le  tube  ne 
lui  parait  pas  sans  dangers,  au  cas  où  l'enfant  avalerait  le  tabe. 

4.  Martinkz  Vargas  (Barcelone).  —  Tubage  et  trachéotomie 
dans  le  croup  compliqué*  —  Deux  observations  de  croup  com- 
pliqué de  broncho-pneumonie  témoignant  en  faveur  de  la  tra- 
chéotomie qui  facilite  l'expectoration  et  permet  d'abréger  la 
durée  de  la  maladie  plus  que  par  le  tubage. 
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Séance  du  4**  mars  4899  ('). 

i.  J.  GisNEROs.  •—  Kystes  du  nés.  —  G.  communique  quatre  obter- 
valions  : 

io  Femme  de  48  ans»  se  présente  le  7  décembre  1898  à  la  con- 
sultation spéciale  de  l'hôpital  général.  Gomme  antécédents,  éry- 
sipèles  fréquents  localisés  surtout  au  nez.  Le  dernier  survint  en 
novembre  et  à  la  suite  la  malade  souffrant  de  la  bouche  vient 
nous  trouver. 

A  l'examen,  on  reconnaît  une  stomatite  érythémateuse  assez 
intense,  une  rougeur  diffuse  de  l'aile  gauche  du  nez  très  dé- 
formée ;  la  narine  est  obstruée  par  une  tumeur  ronde,  fluctuante, 
sessile  et  attachée  h  la  partie  antérieure  du  méat  inférieur,  adhé- 
rente à  la  face  externe  et  inférieure  de  la  fosse  nasale. 

La  malade  ignorait  Texislence  de  cette  tumeur  qui  ne  la  gônait 
pas  et  attribuait  un  certain  degré  d'obstruction  nasale  à  son  éry- 
sipèle. 

Le  8  décembre,  ponction  au  bistouri  donnant  issue  à  5  grammes 
de  liquide  incolore  et  visqueux.  On  badigeonne  la  cavité  à  la 
teinture  d'iode,  puis  on  la  remplit  de  gaze  iodoformée.  Trois  jours 
après,  la  cicatrisation  ne  se  manifestant  pas,  on  pratique  la  dila- 
tation (le  stylet  pénètre  à  une  profondeur  de  plus  de  4  centi- 
mètres), on  touche  la  membrane  kystique  au  galvano-cautère,  on 
réintroduit  de  la  gaze  iodoformée.  Gicatrisation  complète  en 
quelques  jours. 

(i)  D'après  la  Otorîno^lar.  espaiiola,  avril  iSQiK 
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2o  Jeune  Ûlle  de  18  ans,  s'aperçut  en  mai  1898  que  sa  fosse  na- 
sale gauche  se  bouchait  peu  à  peu  avec  déformation  simultanée 
de  l'aile  du  nez,  avec  son  doigt  elle  s*apercevait  facilement  de  la 
présence  d'une  tumeur. 

Elle  vint  consulter  Fauteur  le  10  décembre,  il  reconnut  Texis- 
lence  d'une  tumeur  à  surface  lisse,  grosse  comme  une  petite  noix, 
fluctuante  et  sise  dans  le  vestibule  nasal  gauche,  faisant  issue  en 
dehors  de  la  narine  jusque  sur  la  lèvre  supérieure,  l'extrémité 
supérieure  apparaissait  dans  le  nez  et  l'inférieure  dans  le  sillon 
giugivo-labial,  immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse,  d'une 
couleur  jaune  transparente  ;  en  appliquant  un  doigt  dans  la  fosse 
nasale  gauche  et  l'autre  au-dessus  de  la  lèvre  supérieure,  on  se 
rendait  bien  compte  de  l'étendue,  de  la  forme  et  delà  fluctuation 
de  la  tumeur. 

Ponctions  immédiates  au  bistouri  par  le  sillon  gingivo-labial 
et  par  la  narine,  grattage  avec  la  curette  de  la  membrane  kys- 
tique, on  bourre  la  cavité  de  gaz  iodoformée.  Le  liquide  du  pus 
était  visqueux,  au  bout  de  trois  jours  les  dimensions  de  la  ca- 
vité étaient  notablement  réduites. 

30  Femme  de  32  ans,  qui  remarqua  deux  mois  auparavant  l'ap- 
parition d'une  tumeur  dans  sa  narine  droite  qui  augmenta  au 
point  d'entraver  la  respiration.  Elle  alla  consulter  à  une  clinique 
spéciale  où  on  lui  proposa  l'ablation  de  la  tumeur  par  la  voie  ex- 
terne en  incisant  l'aile  du  nez.  Craignant  une  intervention  aussi 
grave,  elle  vint  nous  trouver  le  !•''  février  1899. 

Tumeur  sphérique,  assez  dure,  du  volume  d'une  cerise,  sise  dans 
le  vestibule  nasal  droit,  obstruant  la  fosse  nasale.  La  fluctuation 
était  à  peine  marquée,  ce  qui  explique  qu'on  avait  cru  à  une  tu- 
meur dure. 

Ponction  suivie  de  cautérisation  au  nitrate  d'argent  et  tampon- 
nement de  la  cavité  à  la  gaze  iodoformée.  Guérison  en  six  jours. 

4"  Femme  de  26  ans,  reçue  le  1"'  février  1899  dans  le  service  de 
laryngologie  de  l'hôpital  général  et  portant  un  petit  kyste  de  la 
fosse  nasale  gauche,  situé  près  de  l'orifice  nasal  et  à  la  partie 
externe  et  inférieure  et  appréciable  à  première  vue.  Guérison  par 
la  ponction  suivie  de  cautérisation. 

Discussion, 

HoRCAsiTAS  a  observé  un  kyste  le  mois  dernier  à  la  clinique 
d'Urunuelaf  chez  une  femme  d'une  quarantaine  d'années,  sur 
laquelle    on   trouva,    dans    le   méat    nasal    inférieur    gauche, 
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ttoe  tamear  grosse  comme  une  aveline,  roageâtre,  flnctuuile 
et  ne  déterminant  aucune  déformation.  Incision  de  la  tumeur 
au  galvano-cautère,  issue  d'un  liquide  blanchâtre.  Guérison  sans 
incident. 

GisNBROs  dit  qu*un  des  kystes  qu'il  a  opéras  était  peat-èlre 
d'origine  dentaire,  étant  situé  dans  la  fosse  canine. 

2.  Bahaias.  —  Hystérie  pharyngée.  —  B.  rapporte  Tobsenration 
d'une  femme  de  40  à  50  ans  qui  raconte  qu'elle  trouve  tous  les 
malins  son  oreiller  taché  par  un  exsudât  sanguinolent  qui  sort  de 
sa  bouche,  ce  qui  l'inquiète  beaucoup.  C'est  une  hystérique  qui  Ta 
de  consultation  en  consultation,  elle  a  vu  récemment  Cisneros. 

GisNiROs  dit  que  la  malade  rapporte  qu'elle  expulse  tous  les  ma- 
tins^ par  la  bouche,  une  cuillerée  de  pus  sanguinolent  ;  elle  se  re- 
garde alors  dans  une  glace,  relève  avec  une  fourchette  un  des 
piliers  antérieurs  et  dislingue  un  orifice  livrant  passage  au  pus  ; 
d'autres  fois,  dix  à  douze  petites  boules  blanches  sortent  des  amyg- 
dales ;  céphalée  et  insomnie.  A  l'examen  du  liquide  on  reconnaît 
de  la  salive  teintée  en  rouge  ;  les  amygdales  portent  des  cica- 
trices d'anciennes  cautérisations  ;  en  se  regardant  dans  un  miroir 
la  malade  signale  le  point  où,  dit-elle,  sort  le  liquide,  on  ne  re- 
marque rien  du  côté  du  larynx,  du  pharynx  et  des  fosses  nasales. 
On  pense  à  un  empyème  du  sinus  sphénoîdal.  Pour  la  calmer, 
G.  cautérise  les  amygdales,  puis  la  malade  va  trouver  Barajas. 

Bârajas  a  fait  examiner  le  liquide  dans  deux  laboratoires  et  on 
lui  a  répondu  que  c'élait  de  la  salive  avec  quelques  hématies 
mais  pas  de  bacilles.  Il  croit  à  une  lésion  hystérique  se  manifes- 
tant dans  les  cryptes  entre  les  amygdales.  La  malade  a  dû  se 
faire  faire  une  opération  hors  de  Madrid. 

Sanchbz  Galvo  croit  qu'il  s'agit  d'un  cas  d'auto-suggestion;  c'est 
simplement  une  hystérique  ayant  de  l'hypersécrétion  salivaire. 


Séance  du  15  mars  1899  (*). 

G.  Sterling.  —  Deux  abcès  du  voile  du  palais.  —  Après  avoir 
fait  un  bref  hislorique  du  sujet,  S.  relate  deux  observations  : 

1^  Femme  bien  constituée,  sans  antécédents  syphilitiques  ni  tu- 
berculeux, souffrant  depuis  huit  ans  de  légères  douleurs  du  côté 
gauche  du  voile  du  palais.  Elle  consulta  un  médecin  qui  recon- 

(*)  D'après  la  Oto-rino-larinçoloçia  espaiiola,  mal  1899. 
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nut  une  petite  tuméfaction  de  la  partie  supérieure  du  voile  pala- 
tin qu'il  lui  proposa  d'ouvrir,  ce  qu'elle  refusa  ;  car  ayant  pris 
l'habitude  de  s'examiner  elle-même  Avec  un  petit  miroir  elle  crut 
s'apercevoir  que  la  tumeur  diminuait  de  volume. 

Lorsque  Tauteur  vit  la  malade  il  constata  la  présence,  sur  la 
partie  supérieure  gauche  du  voile  du  palais,  d'une  surface  blanche 
mesurant  un  centimètre  de  diamètre  dont  on  gratta  le  centre  et 
on  vit  sortir  du  pus  concentré. 
Diagnostic  :  abcès  enkysté  du  voile  du  palais. 
Des  pulvérisations  boriquées  amollirent  la  masse  caséeuse  et  la 
partie  fibreuse  fut  raclée  avec  la  curette  de  Grflnwatd  et  ensuite 
cautérisée  à  plusieurs  reprises  à  l'acide  lactique.  Cicatrisation 
complète  en  45  jours. 

20  Femme  de  72  ans,  atteinte  d'épistaxis  fréquentes  du  côté 
droit.  Traitement  classique  :  perle  d'acide  chromique  fondue  au 
point  qu'on  croyait  (Mre  l'origîne  de  l'hémorrhagie,  l'artère  anas- 
tomotique  de  la  cloison  nasale  ou  artère  ascendante  de  la  cloi- 
son, qui  se  trouve  à  la  partie  antérieure  presqu'à  l'entrée  du 
nez. 

Le  lendemain  S.  apprit  avec  étonnement  que  la  malade  avait 
rendu  du  sang  coagulé  par  la  bouche. 

Le  nez  avait  été  parfaitement  nettoyé  avant  d'être  cautérisé  et 
le  pharynx  nasal  ne  pouvait  avoir  contenu  une  aussi  grande 
quantité  de  caillots;  d'autre  part,  Tescarre  produite  par  l'acide 
chromique  était  intacte  et  le  nez  perméable.  Cette  situation  se 
prolongea  durant  deux  mois,  puis  nous  examinâmes  la  malade, 
après  l'avoir  cocaïnisée,  avec  le  releveur  du  voile  du  palais  de 
Moritz  Schmidt.  La  rhinoscopie  postérieure  fournil  la  clé  du  pro- 
blème. 

Sur  la  partie  latérale  droite  du  voile  du  palais  et  dans  le  sillon 
prétubaire  on  voyait  une  tuméfaction  assez  volumineuse  renfer- 
mant un  caillot  sanguin  ;  après  le  nettoyage  de  la  région  avec  de 
l'ouate,  et  quand  on  fut  convaincu  de  l'existence  d'un  abcès,  on  le 
comprima  avec  un  porte-ouate  et  il  en  sortit  une  grande  quantité 
de  pus  mêlé  de  sang. 

Pendant  les  jours  suivants  on  continua  à  presser  sur  la  tumeur 
qui  rendit  toujours  du  pus,  quelquefois  strié  de  sang.  Croyant 
qu'il  s'agissait  d'un  abcès  de  la  fosse  du  repli  supra-tonsiilaire,  on 
chercha  à  l'inciser,  mais  auparavant  il  fallut  rompre  un  tissu 
assez  résistant  oblitérant  Torifice.  L'incision  livra  passage  à  du 
pus. 

Des  lavages  par  l'orifice  supra-tonsillaire  donnèrent  issue  à  du 
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liquide  par  le  pharynx.  La  communicalion  était  directe  et  le  trai- 
tement facile,  car  après  la  dilatation  de  l'orifice  antérieur  le  pas 
s'écoula  librement.  L'état  de  la  malade  s'améliorait  rapidement  et 
elle  aurait  sûrement  guéri  si  elle  n'avait  été  emportée  à  Madrid 
par  une  pneumonie. 

Forns  a  observé  récemment  une  femme  qui  portait  sur  la  partie 
médiane  de  la  face  inférieure  du  palais  deux  orifices  terminaux  de 
trajets  flstuleux. 

UruDuela  a  vu  une  femme  se  plaignant  de  sécheresse  nasale  et 
de  troubles  pharyngiens;  à  l'examen  on  reconnut  un  cor^^a 
atrophique,  et  en  abaissant  la  langue  on  vit  de  chaque  côté  du 
voile  du  palais  une  large  perforation  elliptique  d'origine  incon- 
nue, peut-être  congénitale. 


Séance  du  5  avril  4899  («). 

i.  FoRNs  montre  diverses  coupes  histologiques  d'un  cas  d'épi- 
théliome  de  la  portion  cartilagineuse  gauche  de  la  cloison  nasale, 
guéri  complètement  depuis  plus  de  deux  mois  chez  une  fillette  de 
6  ans. 

2.  FoRNs  présente  ensuite  les  préparations  microscopiques  d'un 
papillome  pharyngien  obtenues  par  le  procédé  trichromique  de 
Ramon  y  Gajal,  modifié  par  Galleja,  qui  est  le  meilleur  procédé 
pour  colorer  ces  néoplasmes  ainsi  que  les  épilhéliomas. 

3.  Forns  présente  un  enfant  chez  lequel  un  fragment  de  porce- 
laine était  enclavé  à  Tintérieur  du  larynx.  Le  D'  Espina  a  pris 
deux  photographies  radiographiques  sur  lesquelles  on  peut  appré- 
cier la  situation  du  corps  étranger. 

L'auteur  désirerait  savoir  si,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  doit 
pratiquer  la  thyrotomie,  la  laryngoscopie  n'ayant  donné  aucun 
résultat  chez  l'enfant  qui  était  à  demi  sauvage.  F.  propose  : 
10  l'anesthésie  et  l'examen  par  le  procédé  de  Kirstein;  2o  la  ten- 
tative d'extraction  du  corps  étranger  par  les  voies  naturelles  ; 
3o  en  cas  d'échec,  faire  la  trachéotomie,  introduire  le  doigt  dans 
le  larynx  par  la  voie  naturelle  et  tenter  l'ablation  ;  4o  la  larj-ngo- 
lîssure. 


(1)  D'après  la  Oto-rinO'îaringol.  espahola^  jnin  1899. 
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DUcussion, 

Sterling  demande  si  l'enfant  n*avait  pas  de  lumeurs  adénoïdes  ; 
il  a  observé  un  cas  semblable  à  celui-ci  où  Tamélioralion  se 
maintint  durant  une  année  après  l'extirpation  des  végétations.  A 
ce  moment  la  toux  apparut  et  on  dut  recourir  à  un  nouveau 
grattage,  suivi  de  cautérisations  qui  guérirent  complètement  le 
malade. 

FoRNs  demande  à  Stbrling  s*il  explique  par  les  végétations  la 
dysphonie  de  l'enfant. 

Sterling  répond  que  cela  sufûrait  à  l'expliquer. 

BoTELLA  dit  que  c'est  bien  un  corps  étranger  qui  devait  provo- 
quer la  douleur.  « 

Sterling.  —  Parfois  un  catarrhe  aigu  peut  déterminer  ces  ma- 
nifestations. 

CisNBROs.  —  L'enfant  pourrait  avoir  expulsé  le  fragment  de 
porcelaine  et  ressentir  consécutivement  des  troubles,  mais  il  y  a 
tout  lieu  de  supposer  qu'il  est  demeuré  encastré  dans  le  larynx. 
C.  l'anesthésierait  et  t&cherait  de  le  trouver  ;  au  besoin  il  ferait 
une  laryngotomie  exploratrice,  car  un  effort  pourrait  déloger  le 
corps  étranger  et  entraîner  la  mort. 

FoRNs  essaierait  l'extraction  par  les  voies  naturelles;  si  ce  moyen 
échouait,  il  pratiquerait  une  trachéotomie  haute,  introduirait  la 
canule  de  Trendelenburg  pour  continuer  l'aneslhésie  et  faire  en- 
suite une  laryngotomie  médiane. 

HoRCASiTAs  considère  l'exploration  comme  dangereuse. 

Stkrllng  ne  partage  pas  cette  opinion  ;  par  le  bromure  d'éthyle 
on  obtient  cinq  minutes  d'anesthésie,  et  après  la  trachéotomie  on 
peut  introduire  une  sonde  par  la  plaie  trachéale  adn  de  saisir  le 
corps  étranger. 

Forns.  —  En  effet,  après  la  trachéotomie,  on  peut  introduire 
sans  danger  la  sonde,  et  même  la  reconnaissance  directe  par  le 
loucher  bucco-laryngien  est  facile. 

Séance  du  49  avril  4899. 

Cisneros.  —  Corps  étranger  du  larynx.  —  C.  rapporte  l'obser- 
vation du  malade  dont  Forns  a  parlé  dans  la  dernière  séance.  Il 
s'agit  d'un  enfant  de  7  ans  qui,  le  4  avril  1898^  avala  un  fragment 
de  porcelaine  en  jouant  avec  des  camarades.  Forns  n'ayant  pas 
de  local  pour  hospitaliser  les  pauvres  et  la  famille  de  l'enfant 
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n'ayant  pas  les  moyens  de  payer  Topération,  F.  les  adressa  à 
rhôpilal.  Les  symptômes  étaient  la  respiration  bruyante,  la  toux 
et  Taphonie.  Par  la  radiographie  on  vit,  dans  la  région  laryn- 
gienne, un  triangle  sombre  qui  devait  correspondre  au  corps 
étranger.  Pour  examiner  le  malade,  il  fallut  le  faire  tenir  par  des 
aides,  introduire  un  ouvre-bouche,  tirer  la  langue  avec  une  pince 
et  avoir  beaucoup  de  patience  pour  distinguer  le  corps  étranger, 
siégeant  probablement  au  niveau  des  bandes  ventriculaires  ;  on 
tenta  vainement  de  le  retirer  avec  une  pince,  et  afin  d'éviter  les 
accidents,  on  pratiqua  la  trachéotomie.  Au  bout  de  deux  jours, 
sous  Tanesthésie  chloroformique,  on  fit  la  thyrotomie  :  très  peu 
de  sang  sortit,  on  introduisit  un  ciseau  droit  pour  sectionner  la 
membrane  Ihyro- hyoïdien  ne  puis  on  relira  le  corps  étranger.  En 
quatre  jours  la  plaie  fut  cicatrisée^ 

Discussion . 

Urunuela  se  rappelle  de  quelques  laryngofissures  qu'il  a  pra- 
tiquées et  il  est  d'avis  qu'on  peut,  sans  inconvénient,  faire  la  tra- 
chéotomie et  la  thyrotomie  en  une  seule  séance.  Moure  dit  qu'il 
n'y  a  pas  d'hémorrhagie  à  craindre  lorsqu'on  incise  la  muqueuse. 
U.  a  fait  la  thyrotomie  pour  une  tumeur  maligne  chez  un  indi- 
vidu atteint  d'une  vieille  bronchite,  il  le  trachéotomisa  sans  anes- 
thesie,  puis  le  chloroformisa  par  la  canule  ;  il  incisa  avec  un 
ciseau  spécial  le  haut  du  cricoïde  et  le  bas  du  thyroïde  sans  dif- 
ficulté. La  plupart  du  temps  on  peut  éviter  d'employer  la  canule 
de  Trendelenburg.  Il  vaut  mieux  tamponner  avec  de  la  gaze  pour 
que  le  sang  ne  pénètre  pas  dans  les  bronches. 

Dans  les  premières  inlervenlions  qu'il  pratiqua,  Urunuela  ue 
sutura  pas  le  cartilage,  la  cicatrisation  s'efTectuant  très  lentement  ; 
actuellement  il  suture  toujours  le  thyroïde  puis  les  parties  molles 
et  la  cicatrisation  a  Heu  rapidement.  La  thyrotomie  est  une  opé- 
ration peu  dangereuse  et  1res  utile  quand  on  ne  peut  retirer  une 
tumeur  par  les  voies  naturelles  ;  quand  il  faut  réséquer  une 
moitié  du  larynx^  la  laryngofissure  sert  d'intervention  explora- 
trice ;  sans  thyrotomie  préliminaire,  la  résection  est  plus  difficile. 
U.  a  vu  une  femme  qui  portait  un  étui  enclavé  dans  le  larynx, 
elle  se  plaignait  seulement  de  toux  et  d'aphonie  ;  on  la  crut  tuber- 
culeuse, mais  on  put  retirer  le  corps  étranger  plus  d'un  an  après 
son  introduction. 

Sterling.  —  Quant  à  l'absence  d'hémorrhagie,  il  faut  tenir 
compte  qu'il  n'y  a  pas  d'artères  importantes  au  voisinage  de  Tin- 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  617 

cision.  S.  demande  si  Ton  n'aurait  pas  pu  retirer  le  corps  étranger 
avec  une  anse  par  les  voies  naturelles. 

GisNERos  répond  que  l'espace  faisait  défaut  pour  introduire  une 
anse. 

Lorsque  Tenfant  avala  le  corps  étranger,  il  eut  une  crise  de 
suffocation,  mais  peu  à  peu  le  larynx  s'habitua.  Le  jour  de  Topé- 
ration,  G.  tenta  de  pratiquer  imm4diatement  la  thyrotomie,  mais 
du  collapsus  étant  survenu  au  début  de  la  chloroformât  ion,  il 
fallut  en  remettra  la  suite.  La  thyrotomie est  peu  dangereuse,  il  en 
est  convaincu,  l'ayant  pratiquée  plus  de  vingt  fois.  Quant  aux  ca- 
nules de  Trendelenburg,  il  y  en  a  de  mauvaises,  mais  il  en  a  fait 
construire  par  Mathieu  auxquelles  on  adapte  aisément  des  caout- 
choucs que  l'on  achète  à  Madrid.  11  introduit  aussi  un  tampon 
d'ouate  roulé  dans  de  la  gaze,  et  après  avoir  ouvert  le  larynx^  il  co- 
caînise  fortement  pour  diminuer  l'hémorrhagie  et  supprimer  les 
réflexes. 

Urunuela  se  sert  de  la  canule,  mais  il  la  croit  inutile,  le  caout- 
chouc s'adaptant  mal  à  la  trachée. 

GisNEROs,  au  contraire,  est  persuadé  des  avantages  qu'offre  la 
canule.  Parfois  il  remplace  le  caoutchouc  par  de  la  baudruche. 


Séance  du  3  mai  4899  (*). 

\,  Perbz  Moreno.  —  Séquestre  auriculaire.  —  M.  rapporte  l'ob- 
servation d*une  enfant  de  3  ans  qu'on  lui  amena  pour  une  abon- 
dante suppuration  d'oreille.  Sténose  prononcée  du  conduit  ;  dia- 
gnostic, otite  moyenne.  L'examen  étant  impossible,  on  dut  re- 
noncer à  connaître  l'étal  de  l'oreille  moyenne.  Irrigations  avec 
une  solution  de  sublimé  à  1/2  1/1000,  et  instillations  de  glycérine 
phéniquée  à  3/100.  La  ÛUette  fut  reconduite  dans  son  village  et 
on  la  ramena  quinze  jours  après  ;  alors  on  introduisit  un  petit 
spéculum  ;  dans  le  fond  on  distinguait  une  masse  sombre  du 
côté  de  la  région  tympanique  ;  sous  le  stylet  cette  masse  donnait 
une  sensation  osseuse,  comme  elle  remuait  on  pensa  qu'il  s'agissait 
d'un  séquestre.  Avec  une  pince,  M.  retira  un  fragment  d'os  spon- 
gieux, gros  comme  un  haricot,  dont  l'extraction  détermina  une 
hémorrhagie  copieuse  ;  lavages  au  sublimé,  tamponnement,  puis 
traitement  antiseptique.  En  retirant  le  pansement^  le  lendemain, 
on  vit  le  fond  de  l'oreille  ulcéré,  lavages  au  sublimé,  pulvérisa- 
tion d'airol.  L'enfant  a  été  perdue  de  vue.. 

(1)  D*aprè8  la  Oto-rino-lar.  etpanoiOt  août  1899. 
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Discussion. 

Strrling  est  d'avis  qu'il  faut  chercher  à  faire  sortir  tous  les 
corps  étrangers  par  des  injections  aqueuses  ;  Thémorrhagie  peut 
provenir  d'une  dilacération  du  tympan,  survenue  quand  le  sé- 
questre glisse  sur  l'instroment  extracteur. 

P.  MoRENO  l'attribue  à  la  dilacération  du  conduit  rétréci. 

Sterling  préconise,  contre  les  héraorrhagies,  l'emploi  de  Teau 
oxygénée. 

FoRNs  se  sert  beaucoup  de  Teau  oxygénée  dans  les  opérations 
nasales  et  la  petite  chirurgie  d'oreille.  La  malade  de  P.  Moreno 
ayant  eu  une  hémorrhagie  abondante,  elle  était  sans  doute  origi- 
naire du  golfe  de  la  jugulaire  ;  dans  ce  cas,  le  tamponnement  ne 
suffit  pas  pour  éviter  la  pyémie  ;  si  le  sang  s'écoule  en  grande 
quantité  après  l'excision  du  séquestre,  on  cherchera  à  voir  d*oii 
il  vient,  puis  on  fera  la  ligature  de  la  jugulaire,  pour  parer  à  tout 
accident. 

2.  FoRNs.  —  Anomalie  du  plancher  de  la  caisse.  —F.  signale  une 
particularité  anatomique.  Passant  récemment  en  revue  la  coHection 
de  temporaux  de  Vinals,  il  remarqua  Tos  d'un  vieillard,  présentant 
une  disposition  spéciale  du  plancher  de  la  caisse  ;  celui-ci  parait 
constitué  par  une  lame  délicatement  roulée,  comme  un  fragment 
de  cylindre  venant  de  la  marge  tympanique  et  remontani  jus- 
qu'au point  correspondant  à  Tombilication  du  tympan.  Cette 
pièce  est  fort  intéressante.  Si  l'individu  atteint  de  cette  anomalie 
avait  subi  une  myringotomie  antérieure,  on  aurait  certainement 
ouvert  le  golfe  de  la  jugulaire.  Cette  altération  est  si  accentuée 
qu'elle  a  pu  déterminer  la  surdité. 

Discussion, 

BoTELLA  dit  que  comme  il  s'agissait  d'un  vieillard,  cette  altéra- 
tion peut  provenir  d'un  excès  de  tension  veineuse  due  à  une  af- 
fection cardio-pulmonaire. 

FoRNs  croit  qu'il  est  difflcile  que  cet  excès  de  tension  puisse 
modiÛer  si  profondément  un  os. 

3.  Prrez  Morrno.  —  Sténoselaryngéegaérie.  —  M.a  vu  un  ma- 
lade atteint  de  sténose  laryngienne  syphilitique,  trachéotornisé 
antérieurement  par  Cisnéros,  dont  l'état  empirait  sous  l'influence 
du  traitement  spécifique  ;  vu  l'amaigrissement  on  pensait  à  la  tu- 
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berculose  pulmonaire  ;  P.  le  soigna  dans  ce  sens  et  obtint  de 
Tamélioration  en  quelques  jours  ;  il  reprit  alors  le  traitement 
spécifique  et  le  malade  retomba  de  nouveau.  Quelque  temps  après 
la  lésion  du  larynx  s'aggrava  et  il  fallut  recourir  à  la  dilatation  ; 
au  bout  de  14  à  16  séances,  la  glotte  s'écartait  suffisamment  pour 
que  le  malade  put  respirer,  l'orifice  de  la  canule  étant  fermée.  Il 
respire  ainsi  depuis  six  mois,  par  une  ouverture  pratiquée  dans  le 
haut  de  la  partie  convexe  de  la  canule. 

Discussion. 

FoRNs  dit  que  la  glotte  étant  assez  dilatée  pour  que  le  malade 
ait  respiré  six  mois  de  suite  avec  une  canule  bouchée,  on  pourrait 
le  décanuler.  Les  lésions  syphilitiques  ont  une  tendance  à  la  sté- 
nose, comme  les  rétrécissements  de  l'urèthre;  il  est  bon  d'in- 
tervenir de  temps  en  temps  pour  éviter  la  rétraction  consécutive. 
Ces  sténoses  évoluant  lentement,  le  malade  a  toujours  le  temps 
de  consulter  un  spécialiste  qui  effectue  la  dilatation. 

Sterling.  —  Quand  on  Irachéotomise  au  cours  d'une  phtisie  la- 
ryngée pour  procurer  du  repos  à  l'organe,  il  peut  se  faire  que 
lors  du  retrait  de  la  canule,  l'inflammation  se  reproduise. 

Certains  auteurs  préfèrent  le  tubage  dans  la  tuberculose,  ainsi 
Moritz  Schmidt  le  pratique  dans  les  cas  d'infiltration  étendue. 
St.  a  vu  à  sa  clinique  un  malade  atteint  de  sténose  soigné  depuis 
un  mois  par  l'intubation  au  moyen  de  tubes  métalliques  lors  des 
premières  séances,  le  fil  était  attaché  au  cou  par  du  collodion,  et 
au  bout  de  huit  heures,  le  malade  le  détachait  ;  cette  fixation 
présente  l'inconvénient  d'occasionner  des  érosions  de  l'épiglolte. 
La  sténose  du  malade  avait  notablement  diminué  au  bout  d*un 
mois  de  traitement,  elle  était  due  à  une  cicatrice  s'étendant  d'un 
côté  à  Tautre  de  l'apophyse  vocale. 

FoRNS.  —  Le  repos  suffit  à  faire  rétrocéder  les  symptômes 
phlogistiques  ;  ainsi  beaucoup  de  syphilitiques  acquièrent  de 
l'ampleur  glottique  ;  la  trachéotomie  atténue  les  accidents  ai- 
gus. Les  sténoses  tardives,  cicatricielles  sont  post-syphilitiques. 
Lorsqu'après  une  trachéotomie,  on  ferme  la  canule,  même  si  la 
glotte  est  dilatée,  on  provoque  le  spasme  par  le  seul  passage  de 
l'air. 

HoRCASiTAS  a  observé  une  femme  de  40  ans,  devant  être  Ira- 
chéotomisée  pour  des  végétations  multiples  d'aspect  tuberculeux. 
A  la  suite  d'un  traitement  approprié,  l'infiltration  diminua  et  la 
malade  respira  mieux.  Peu  après,  la  sténose  progressa  au  point 
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qu'on  dut  pratiquer  la  Irachéotomie  en  l'absence  de  H.  qui,  deux 
mois  après,  à  son  retour,  trouva  la  malade  avec  un  larynx  vierge 
de  végétations,  bien  qu'on  n*eùt  rien  enlevé. 


Séance  du  1  juin  4899  {^). 

1.  L.  Carallero.  —  Ictus  laiTngé.  —  G.  rapporte  Tobservation 
d'un  homme  de  56  à  58  ans,  marié,  bien  constitué,  d'un  tempé- 
rament peu  lymphatique,  ayant  le  cou  court  et  sans  aucune  tare 
héréditaire. 

Les  crises  ont  débuté  au  mois  de  janvier  dernier  par  une  sen- 
sation de  picotement  dans  la  gorge,  suivie  d'une  petite  toux  et  de 
perte  de  connaissance  instantanée  avec  chute  sur  le  sol,  s'il  ne  se 
trouvait  personne  pour  soutenir  le  malade  qui  revenait  rapide- 
ment à  lui  sans  fatigue,  ni  maux  de  tête  ni  aucun  trouble  in- 
tellectuel. 

Parfois,  étant  assis,  il  éprouvait  des  vertiges  durant  quelques 
secondes.  Ces  accès  variaient  de  fréquence  et  d'intensité,  quelque- 
fois ils  étaient  espacés  d'un  mois  ;  tandis  qu'ensuite  ils  reparais- 
saient deux  ou  trois  fois  de  suite  sans  cause  apparente.  Au  com- 
mencement le  malade  n'y  fit  pas  attention,  mais  un  jour,  en 
tombant,  il  se  blessa  à  la  tète,  sa  femme  raconte  qu'il  devint  li- 
vide, mais  qu'il  ne  se  plaignit  que  du  traumatisme. 

A  l'examen  du  malade,  G.  observa  dans  les  fosses  nasales  des 
signes  de  légère  rhinite  catarrhale,  hypertrophie  de  la  partie 
postérieure  du  cornet  inférieur  gauche,  sténose  nasale  du  même 
coté.  Aucun  réflexe  d'origine  nasale. 

Pharyngite   catarrhale  chronique   avec  quelques  granulations 
sur  la  paroi  postérieure  ;  pas  de  réflexes  amygdaliens. 
Pas  de  végétations  adénoïdes. 

Laryngite  catarrhale  peu  accentuée,  seuls  les  replis  aryténo- 
épigloltiques  sont  légèrement  hypertrophiés.  En  touchant  l'épi- 
glotte  avec  un  porte-ouate  laryngien,  sans  pénétrer  dans  le 
larynx,  on  provoque  un  accès  de  toux  suivi  de  perte  de  con- 
naissance, et  il  faut  soutenir  le  malade  afin  qu'il  ne  tombe  pas  de 
son  siège,  mais  au  bout  de  quelques  instants  il  se  remet  complè- 
tement. 

Le  point  d'excitation  périphérique  résidait  dans  les  filets  ner- 
veux sensitifs  de  la  muqueuse  laryngienne;  on  était  donc  en  pré- 
Ci)  D'après  la  Oio^rino-lar,  espahola^  août  ot  septembre  1899. 
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sence  d'un  ictus  laryngé  essentiel,  le  malade  n'ayant  aucune  lare 
héréditaire  ni  personnelle. 

Les  crises  cessèrent  rapidement  sous  Tinfluence  du  traitement 
consistant  en  absorption  de  sirop  polybromuré,  3  grammes  de 
bromure  par  jour,  pulvérisations  de  cocaïne  et  badigeonnages  du 
pharynx  tous  les  deux  ou  trois  jours  avec  de  la  glycérine  men- 
tholée. 

Discussion. 

Sterung  demande  à  Tauteur  pourquoi  il  n'a  pas  employé  la 
rhinoscopie  postérieure  au  lieu  du  toucher  naso-pharyngien  qui 
est  plus  difficile. 

Garallero  reconnaît  que  la  rhinoscopie  postérieure  s*efiectue 
plus  facilement. 

P.  MoRKNO  n'est  pas  étonné  que  Garallero  pratique  le  toucher, 
attendu  qu'il  éprouve  de  la  difficulté  pour  faire  la  rhinoscopie 
postérieure  pour  laquelle  il  faut  de  la  tolérance  et  une  structure 
anatomique  spéciale. 

Sterling  dit  que  c'est  une  question  d'habitude,  il  soumet  les 
sujets  intolérants  à  l'emploi  de  gargarismes  avec  25  centigrammes 
d'iode,  1  gramme  d'iodure  de  potassium,  400  grammes  d'eau  et 
40  à  60  grammes  de  sirop  diacode.  11  se  sert  du  miroir  ordinaire 
auquel  il  donne  la  forme  d'un  manche  de  fourchette. 

GisNEROs  pratique  le  toucher  chez  les  enfants  ;  ce  moyen  lui 
réussit  presque  toujours  chez  l'adulte. 

2.  Sterling.  — Cas  rare  d'abcès  anricalaire  secondaire.  —  S.  parle 
d*un  enfant  de  moins  de  deux  ans  soigné  pour  une  lièvre  attri- 
buée à  la  dentition  et  pour  lequel  il  fut  appelé  en  consultation.  A 
l'examen  de  l'oreille,  il  remarqua  seulement  un  peu  de  rougeur 
du  manche  du  marteau  due  à  l'introduction  du  spéculum.  Il  exis- 
tait un  adéno-phlegmon  des  ganglions  sous-maxillaires  enva- 
hissant la  glande  et  le  (issu  cellulaire  environnant.  Au  bout  de 
trois  jours  apparut  une  suppuration  d'oreille  qui  était  la  consé- 
quence de  l'adéno-phlegmon  qui  s'était  ouvert  dans  cette  di- 
rection ;  le  phlegmon  et  la  (lèvre  disparurent.  La  pression  sur  la 
parotide  faisait  jaillir  une  quantité  énorme  de  pus  ;  après  des  la- 
vages, on  reconnut  que  le  pus  avait  traversé  l'aponévrose  et  la 
peau  pour  arriver  à  la  région  parotidienne,  qu'il  avait  fait  ir- 
ruption dans  l'espace  nu  entre  la  parotide  et  le  conduit  cartilagi^ 
neux  et  qu'il  était  ressorti  à  l'extérieur  par  la  portion  postérieure 
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du  conduit  osseux.  On  se  contenta  dMntroduire  une   mèche  de 
gaze  pour  faciliter  l'évacuation  du  pus. 

Carallero  a  observé,  chez  un  colonel,  une  suppuration  qui  dé- 
buta dans  la  parotide  ;  quand  il  le  vit,  le  pus  sortait  déjà  par 
Toreille,  mais  le  tympan  était  indemne.  Après  une  consultation 
avec  un  chirurgien  on  décida  de  pratiquer  une  contre-ouverture  ; 
en  introduisant  le  stylet  par  Toreille  jusqu'à  la  parotide,  en  fai- 
sant une  incision  sous-cutanée  ensuite,  on  obtint  la  guérison 
complète. 

GisNBEOs  se  souvient  d'un  cas  analogue  où  le  pus  sortait  par 
Toreille  quand  on  exerçait  une  pression  sur  le  cou. 

Sterling  vit,  à  la  clinique  de  Lubet-Barbon,  un  homme  auquel 
manquait  la  partie  inférieure  du  conduit  ;  en  l'interrogeant,  on 
apprit  qu'il  avait  eu  une  tumeur  externe  pouvant  bien  être  cette 
portion  du  conduit. 

FoRNs  croit  qu'il  s'agissait,  chez  le  malade  de  Sterling,  d'une  pa- 
rotidite de  la  partie  basse  de  la  glande. 

Sterling.  —  La  tumeur  siégeait  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
et  on  sait  que  la  parotide  ne  passe  pas  par  l'angle  maxillaire. 

FoRNs  a  vu  opérer  une  parotidite  en  abordant  la  voie  pré-auri- 
culaire pour  séparer  le  conduit  et  insérer  un  tube  d'écoulement. 
Chaque  fois  qu'il  y  a  du  pus  il  faut  ménager  un  échappement 
dans  une  région  déclive.  F.  ne  s'explique  pas  Tévacuation  par  la 
partie  supérieure  dans  le  cas  de  Sterling,  le  foyer  étant  la  région 
sus-hyo!dienne,  non  plus  que  la  conservation  du  tissu  conjonctif 
jusqu'à  la  peau. 

Sterling.  —  La  glande  parotidienne  est  revêtue  d'une  capsule 
fibreuse  presque  en  contact  avec  l'angle  maxillaire  et  raponé\TOse 
du  cou  est  assez  résistante  pour  que  le  pus  passe  au-dessus  sans 
la  perforer.  Le  pus  pénètre  aisément  dans  le  conduit.  S.  trouve 
des  inconvénients  à  l'incision  pré-auriculaire. 

Forns  se  souvient  d'un  abcès  mastoïdien  sous-cutané  qui,  au 
lieu  de  s'ouvrir  par  la  peau,  le  fit  dans  le  conduit  ;  il  fallut  pra- 
tiquer une  ouverture  rétro-auriculaire  et  un  grattage  ;  la  guérison 
fut  rapide.  F.  a  observé  cinq  ou  six  cas  analogues.  Chez  le  ma- 
lade qui  fait  l'objet  de  la  discussion,  l'auteur  aurait  incisé  la 
peau  puis  aurait  procédé  avec  les  doigts  et  le  manche  du  scalpel 
à  une  dissection  en  commençant  par  la  région  sous-maxillaire. 

Sterling  ne  comprend  pas  la  prédilection  de  Forns  pour  la  ré- 
gion pré-auriculaire. 

Forns  préfère  ce  procédé  parce  que  là  se  trouve  le  siège  d'élec- 
tion du  pus. 
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Sterling,  —  Dans  la  parotidite  diffuse,  après  l'ouverture  de  la 
capsule,  le  pus  descend  ;  si  elle  est  circonscrite,  il  fait  saillie  à 
Textérieur  quand  on  ouvre  le  foyer. 

FoRiss  insiste  en  disant  qu'il  ne  faut  jamais  craindre  d'ouvrir. 

3.  FoRNs.  —  Cholestéatome  et  carie  de  l'antre.  IndicatioDS.  — 
F.  relate  Tobservation  d'un  individu  atteint  de  carie  de  l'attique, 
avec  destruction  de  la  paroi  osseuse,  disparition  du  marteau  et  de 
l'enclume,  cholestéatome,  tendance  au  vertige,  douleurs,  expul- 
sion parmi  les  masses  cholestéatomateuses  d'un  fragment  osseux 
mesurant  6  à  8  millimètres  de  long  sur  5  de  large,  spongieux, 
provenant  des  cellules  mastoïdiennes  supérieures;  lors  de  l'issue 
des  masses  cholestéatomateuses  après  un  lavage  soigneux,  le 
malade  eut  un  vertige  et  tomba,  percevant  une  sensation  de  chute 
d'une  grande  élévation  sans  jamais  rencontrer  le  sol.  Peut-être 
existait-il  une  lésion  du  canal  semi- circulaire  externe?  En  ce  cas 
doit-on  continuer  les  lavages  ?  Faut-il  intervenir  chirurgicale- 
ment?  Si  la  lésion  affecle  la  capsule  labyrinthique,  comment 
faut-il  la  traiter? 

Discussion, 

Stbrung  est  d'avis  de  proscrire  les  lavages,  même  en  l'absence 
de  lésions  labyrinthiques,  dans  lesquelles  l'injection  est  suivie  de 
vertige.  On  opérera  promptemenl  tout  cholestéatome  détermi- 
nant ces  destructions. 

GiSNERos  partage  cette  manière  de  voir. 

Forns  répond  qu'il  avait  déjà  cessé  de  soigner  ce  malade  car  il 
se  dispose  à  l'opérer. 


BIBUOGRAPHIE 


La  surdi-mutité.  Etude  médicale,  par  Et.  Saint-Hilaire  (ouvrage 
de  300  pages,  Maloine,  éditeur). 

C'est  une  élude  très  fouillée  de  la  question.  On  ne  peut  que 
savoir  gré  au  sympathique  auteur  de  ce  travail  minutieux  d'avoir 
mis  au  point  cette  question  si  palpitante  de  la  surdi-mutité. 

Après  avoir  développé  la  dilinition  qu'il  applique  au  sourd- 
muet  :  «  Un  être  chez  lequel  des  altérations  pathologiques  des 
organes  auditifs,  congénitales  ou  survenues  avant  l'âge  de  8  ans, 
ont  entraîné  une  perte  totale  ou  une  diminution  considérable  de 
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la  facullé  d'entendre  »,  Saint-Hilaire  étudie  la  distribution  des 
sourds-muets  dans  les  différents  pays,  puis  dans  les  différents  dé- 
partements de  France,  Tinfluence  des  climats,  de  la  configuration 
du  sol,  du  sexe,  en  tenant  compte  des  faits  congénitaux  et  des 
faits  acquis^  de  l'influence  des  races  et  des  religions. 

La  transmission  héréditaire  de  parents  à  enfants  se  fait  rare- 
menlj  de  même  de  grands-parents  à  petits-enfants.  Il  y  a,  toute- 
fois, des  T'elations  familiales  certaines,  puisque  souvent  les  sourds- 
muets  ont  des  collatéraux  atteints  de  la  même  infirmité.  Dans 
l'étude  de  l'hérédité  dissemblable^  nous  voyons  que  les  stigmates 
tératologiques  de  la  dégénérescence  ont  été  constatés  chez   les 
sourds-muets,  ce  qui  est  une  preuve  de  la  nature  névropathique 
de  l'affection.  Il  est  donc  naturel  de  penser  qu'elle  subit  les  lois 
qui  régissent  les  maladies  nerveuses,  que  de  celles-ci,  en  raison 
du  lien  étroit  de  parenté  qui  les  unit,  l'une  quelconque  peut,  par 
voie  de  génération,  les  reproduire  toutes.  Notons,  en  passant,  la 
consanguinité   des   parents  comme  cause  importante   de   surdi- 
mutité  chez  les  enfants.  L'auteur  démontre  que,  presque  toujours, 
dans  les  antécédents  des  sourds-muets,  on  trouve  des  causes  de 
dégénérescence,  que  ce  soit  la  tuberculose,  l'épilepsie,  la  syphilis, 
l'alcoolisme  ou  autre,  qu'elles  sont  le  plus  souvent  combinées, 
créant  ainsi  une  faiblesse  congénitale  des  organes  de  l'ouie  qui, 
à  l'occasion  de  la  première  maladie  banale,  deviendront  le  siège 
des  lésions  les  plus  graves. 

Les  causes  occasionnelles  des  surdi-mutités  acquises  se  rangent 
dans  trois  classes  principales  :  les  affections  du  cerveau  et  de  ses 
enveloppes,  les  maladies  infectieuses  et  les  causes  accidentelles, 
telles  que  traumatismes. 

Les  lésions  qu'on  constate  dans  les  autopsies  de  sourds-muets 
varient  à  l'infini;  ou  peut  dire  que  toutes  les  modiÛcations  ana- 
tomiques  capables  de  produire  une  surdité  profonde  ont  été  ren- 
contrées. Tantôt,  c'est  l'oreille  interne  qui  est  le  siège  d'anomalies 
de  développement  ou  de  destructions  totales  ou  partielles;  tantôt, 
les  lésions  se  trouvent  dans  l'encéphale  et  peuvent  se  localiser, 
soit  dans  le  bulbe  et  la  protubérance,  soit  dans  les  circonvolutions 
cérébrales.  Saint-Hilaire  donne  ici  un  tableau  synoptique  des  lé- 
sions constatées  dans  les  autopsies  de  sourds-muels. 

A  la  symplomatolo^ie,  nous  avons  d'abord  une  description  de  la 
méthode  de  Bczold,  et  sa  classification  des  sourds  en  six  groupes. 
A  celte  question,  évidemment  la  plus  importante  chez  les  sourd- 
muets,  il  faut  ajouter  une  étude  curieuse,  celle  de  la  fonction 
d'équilibration,  qui  est  souvent  atteinte. 
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L'examen  objectif  de  i'oreille  ne  donne  pas  de  renseignements 
bien  précieux. 

Quant  à  la  mutité,  elle  peut  être  congénitale  comme  la  surdité 
ou  consécutive  à  une  surdité  acquise,  et  alors  s'y  ajouter  plus  ou 
moins  rapidement,  suivant  Tâge  du  petit  malade,  son  état  d'ins- 
truction antérieur,  etc. 

L'appareil  phonétique  et  respiratoire  ne  présente  rien  de  parti- 
culier. On  a  noté,  cependant,  que  la  capacité  pulmonaire  est  bien 
moins  élevée  chez  les  sourds-muets  que  chez  les  enfants  normaux. 
Ils  sont,  généralement,  plus  arriérés  dans  leur  développement 
physique,  saisissent  parfois  avec  beaucoup  plus  de  facilité  la  si- 
gnification de  certains  signes  fournis  par  les  autres  sens,  tels  que 
la  vue  et  le  toucher.  Bien  que  parmi  les  sourds-muets  on  observe 
fréquemment  des  idiots,  certains  peuvent,  cependant,  atteindre  à 
un  grand  développement  intellectuel. 

La  surdi-mutilé  reconnue,  il  faut  en  déterminer  la  cause,  puis 
rechercher  si  elle  n'est  pas  compliquée  d'une  autre  affection,  par 
exemple  de  troubles  nerveux  ou  cérébraux,  enfin,  rechercher  les 
restes  auditifs  afin  de  les  utiliser  pour  l'éducation  ultérieure  du 
sujet.  Toutefois,  on  ne  peut  hélas  se  le  dissimuler,  le  pronostic  en 
est  très  défavorable. 

La  pathogénie  de  l'affection  nous  en  indique  la  prophylaxie. 
Quant  au  traitement,  il  n'existe  pas  à  proprement  à  parler.  L'au- 
teur est  partisan  des  exercices  acoustiques,  mais  en  ne  leur  de- 
mandant que  ce  qu'ils  peuvent  donner,  et  en  ne  les  appliqpiant 
qu*après  avoir  déterminé  avec  soin  la  capacité  auditive  des  sourds- 
muets  par  le  procédé  de  Bezold,  puis  en  se  servant  uniquement  de 
la  voix  ou  d'un  appareil  qui  ne  modifie  pas  la  voix  humaine. 

L.  EGGBR. 


ANÂLT8ES 


L  —  OREILLES 

Sur  un  cas  de  large  déhiscenoe  de  la  caisBB  da  tympan  dans  la 
fosse  Jngolaire,  par  A.  Gagnola  (Archivio  ilaL  di  otol,  rin,  e 
lar.,  1899,  n®  2). 

L'auteur  résume  nos  connaissances  anatomiques  sur  les  vices 
de  conformation  de  la  caisse  du  tympan.  îl  décrit  ensuite  le  cas 
qu'il  a  été  amené  à  observer.  Dans  la  fosse  jugulaire  se  trouvait 
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une  perte  de  substance  de  forme  ovale  de  9  millimètres  sur  4  mil- 
limètres. 

II  discute  ensuite  les  diverses  hypothèses  que  Ton  peut  émettre 
sur  la  cause  de  cette  déhiscence,  et  arrive  à  conclure  à  un  vice  de 
conformation  ou  à  un  cas  d*aplasie  congénitale  circonscrite. 

L'auteur  termine  en  montrant  les  conséquences  de  cette  ano- 
malie au  point  de  vue  pathologique  et  chirurgical. 

H.  DU  p. 

Les  fonctions  du  muscle  de    l'étrier  dans  l'andition,  par  le  Prof. 
OsTMANN  (Archiv,  f.  Anat,  u.  PhysioLj  i899,  546). 

1.  La  voussure  de  la  membrane  du  tympan  dans  ses  rapports 
avec  la  perception  du  son.  L'inclinaison  de  la  membrane  et  son 
degré  de  convexité  sont  sujets  à  des  variations  individuelles,  et 
Touîe  est  d'autant  plus  fine  et  plus  musicale  que  la  membrane  se 
rapproche  de  la  verticale;  sa  voussure  ne  doit  pas  aller  jus- 
qu'au défaut  de  tension,  dans  quel  cas  la  membrane  flasque  et  un 
peu  plissée  ne  vibre  pas  aussi  bien.  Diverses  expériences  démon- 
trent que  la  diminution  de  la  tension  de  la  membrane  renforce 
les  sons  au  premier  moment,  pour  les  affaiblir  lorsque  ce  relâche- 
ment s'accentue, 

2.  Vaction  du  muscle  de  Véirier  sur  la  membrane  du  tympan» 
Ce  muscle  fait  basculer  l'étrier  autour  de  sa  partie  postéro-infé- 
rieure  en  tendant  à  l'éloigner  de  la  fenêtre  ovale,  ce  qui  repousse 
la  membrane  du  tympan  en  dehors  en  l'aplatissant,  par  consé- 
quent en  favorisant  l'audition. 

3.  L'antagonisme  des  muscles  de  Voreiile,  Les  expériences  de 
Scherrington  et  Hering  ont  montré  que  le  muscle  tenseur  du  tym- 
pan n'entre  pas  en  action  en  même  temps  que  le  muscle  de  l'étrier, 
de  sorte  que  cet  antagonisme  n'existe  pas  en  réalité  et  les  con- 
tractions du  petit  muscle  de  l'étrier  ne  rencontrent  pas  d'obstacle 
et  l'amplitude  du  mouvement  exécuté  par  le  tympan  se  trouve 
multipliée  par  suite  de  la  différence  de  longueur  des  bras  du  le- 
vier. Ainsi  la  pression  labyrinlhique  se  trouve  diminuée  en  même 
temps  que  le  tympan  est  détendu,  les  deux  effets  concourant  à 
l'amélioration  de  l'ouïe. 

4.  Les  expériences  faites  pour  infirmer  cette  manière  de  voir  ne 
sont  pas  probantes. 

5.  L'action  d'écouter  attentivement  est  celle  qui  est  la  plus  apte 
à  mettre  en  jeu  la  contraction  du  muscle  de  l'étrier;  le  muscle  de 
rétrier  est  innervé  par  le  nerf  facial  ainsi  que  d'autres  muscles 
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qui  expriment  l'altention  et  il  y  a  ea  particulier  une  relation 
étroite  entre  les  contractions  de  Torbiculaire  des  paupières  et  du 
muscle  de  l'étrier;  Habermann  a  vu  une  malade  chez  laquelle 
des  contractures  spasmodiques  des  paupières  s'accompagnaient 
chaque  fois  d'un  bruit  intense  dans  Toreille,  bruit  qui  se  répétait 
quatre  &  cinq  fois  durant  l'occlusion  de  la  paupière  et  qu'il  faut 
rapporter  à  des  contractions  du  muscle  de  l'étrier. 

6.  L'attention  involontaire,  réflexe  qui  suit  un  mouvement  de 
frayeur,  de  surprise,  parait  a  priori  le  moment  le  plus  favorable  à 
la  production  de  cette  contraction  du  muscle  de  Tétrier,  en 
même  temps  qu'il  survient  une  série  d'autre  réflexes  :  l'arrêt  de 
la  respiration,  le  sursaut,  un  arrêt  momentané  du  cœur  suivi  de 
palpitation,  etc. 

7.  L'auteur  a  démontré  ce  fait  sur  le  chien;  il  a  mis  à  décou- 
vert la  membrane  du  tympan  par  une  incision  à  la  base  du  pa- 
villon de  l'oreille  ;  puis  les  effets  de  l'anesthésie  étant  complète- 
ment passés  il  a  fait  à  plusieurs  reprises  miauler  un  chat  caché  à 
proximité  ;  chaque  fois  il  a  observé  instantanément  un  mouve- 
ment brusque  de  la  membrane  du  tympan  en  dehors  d'abord,  en 
dedans  ensuite  ;  ainsi  le  mouvement  involontaire  d'attention  au- 
ditive provoque  la  contraction  réflexe  du  muscle  de  l'étrier. 

8.  Le  muscle  accommodateur  joue  probablement  un  rôle  dans 
l'attention  volontaire,  mais  la  démonstration  de  ce  fait  reste  à 
faire.  m.  n.  w. 

L'unificaUcn  de  la  terminologie  en  matière  d'examen  fonctionnel 
de  roule  et  ses  résultats,  par  K.  Bloch,  de  Fribourg  {Zischr,  /*• 
Ohrenheilk.,  33,  fasc.  3  et  4,  1899). 

Après  avoir  donné  quelques  exemples  des  inconvénients  qu'il  y 
a  à  laisser  aux  auteurs  la  latitude  actuelle  dans  la  notation  des 
résultats  de  l'examen  otiatrique,  B.  expose  les  différentes  abré- 
viations proposées  et  voudrait  voir  adopter  par  toutlQ  monde  un 
mode  de  notation  uniforme,  qu'il  expose  en  détail  pour  chaque 
genre  d'épreuve.  m.  n.  w. 

Examen  qualitatif  et  quantitatif  de  Tooie  chez  les  enfants  de  Tftge 
scolaire,  par  S.  A.  Lury  (Wratch,  1899,  n*»  42  et  43). 

Un  cinquième  des  enfants  de  l'âge  scolaire  entendent  la  voix 
chuchotée  à  30  mètres  ;  trois  cinquièmes  des  enfants  entendent  à 
plus  de  20  mètres  ;  —  en  considérant  15  mètres  comme  le  mini- 
mum de  la  distance  normale,  il  faut  considérer  18  %  ^^^  enfants 
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comme  hypoacousiques  ;  —  ceci  résulte  d'une  statistique  portant 
sur  300  cas;  —  de  8  à  14  ans  Touîe  ne  décroît  pas  avec  les  pro- 
grès  de  l'âge  ; —  le  sexe  n'influe  pas  sur  l'acuité  de  l'ouïe;  — 
l'appareil  de  Politzer  et  l'examen  à  l'aide  de  la  voix  chucholée  ont 
donné  les  mêmes  résultats  ;  —  la  limite  inférieure  de  l'ouïe  se 
trouve  entre  C*  et  E'  ;  —  la  limite  supérieure  est  aux  divisions 
0,1-0,2  du  sifflet  deGalton  ;  —  la  conduction  osseuse  n'est  pas 
réduite  chez  les  enfants  dont  l'oreille  est  saine  ;  —  la  conduction 
aérienne  n'est  pas  réduite  dans  la  limite  de  sept  octaves  ;  —  l'épreuve 
de  Rinne  est  positive  pour  l'oreille  enfantine  normale;  —  l'épreuve 
de  Weber  donne  des  résultats  douteux,  le  son  se  propageant  à  la 
fois  dans  les  deux  oreilles  et  au  milieu  de  la  tête,  si  bien  que  les 
enfants  ne  savent  plus  distinguer  le  pointoù  le  son  est  le  plus  net; 

—  les  bouchons  de  cérumen  sont  plus   fréquents   chez  les  fliles  ; 

—  les  opacités  du  tympan  indiquent  des  processus  morbides  de 
l'oreille  moyenne  et  l'acuité  de  l'ouïe  se  trouve  plus  ou  moins  at- 
teinte ;  —  l'opacité  sous  forme  d'étroit  croissant  allant  de  la 
courte  apophyse  en  arrière  et  en  bas,  est  le  vestige  d'une  dépres- 
sion prolongée  de  la  membrane  et  se  rencontre  souvent  chez  les 
enfants  qui  ont  eu  la  rougeole  ;  l'ouïe  n'en  souffre  pas  ;  —  les  dé- 
pôts calcaires  sont  rares  ;  —  l'otorrhée  a  été  trouvée  chez  5  Vo  ^c* 
enfants  examinés  ;  les  végétations  adénoïdes  ont  été  trouvées  dans 
27  ^1^  des  cas  ;  —  un  tiers  de  ces  enfants  présentaient  en  même 
temps  des  troubles  de  l'ouïe  ;  les  maladies  aiguës  impliquent  sou- 
vent l'oreille  ;  les  enfants  inattentifs  sont  parfois  des  enfants 
hypoacousiques,  des  adénoîdiens  ;  —  il  faut  dans  les  écoles 
veiller  à  une  bonne  acoustique  des  salles  d'études  ;  elle  est  aussi 
importante  pour  la  santé  de  l'oreille  que  le  bon  éclairage  pour 
celle  des  yeux. 

M.  N.  W. 

Quelques  obBervations  but  la  valeur  pratique  de  réprenve  de 
Gellé,  par  Max  BREriuNC  (Monaischrift  f,  Ohrenheilk,^  p.  2^,no6, 
juin  99). 

Les  travaux  publiés  sur  l'épreuve  de  Gellé  sont  presque  tous 
d'ordre  théorique.  La  vérité  se  suffit,  il  est  encore  mieux  de  s'en 
servir. 

L'auriste  n'est  pas  toujours  appelé  à  soigner  une  oreille  ma- 
lade, il  peut  être  invité  à  donner  son  avis  sur  l'oreille  d'un  sujet 
qui,  par  exemple,  brigue  un  emploie  où  une  audition  par- 
faite est  de  rigueur.  C'est  surtout  à  ce  point  de  vue  du  pronostic  à 
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longue  échéance  que  l'épreuve  de  Gellé  semble  à  B.  devoir  rendre 
de  sérieux  services. 

En  outre  de  la  diminution  du  son,  au  moment  de  l'augmenta- 
tion de  pression,  B.  a  noté  sur  lui  que  la  hauteur  du  son  du  dia- 
pason s'élève. 

La  diminution  du  son  au  moment  de  l'augmentation  de  pres- 
sion dans  le  conduit  auditif  externe  résulte  de  la  pression  qui  se 
transmet  à  travers  la  chaîne  des  osselets  sur  la  platine  de  l'étrier  et 
de  là  au  labyrinthe.  Si  l'on  accepte  celte  explication  on  peut  dire 
que  la  diminution  ou  l'augmentation  du  son  consécutive  aux  va- 
riations de  pression  se  produit  d'autant  plus  facilement  et  nette- 
ment que  l'élasticité  de  la  chaîne  des  osselets  est  plus  parfaite. 
De  son  expérience  personnelle  B.  conclut  qu'il  en  est  ainsi  et  que 
l'épreuve  de  Gellé  donne  d'autant  plus  nettement  un  résultat  po- 
sitif que  l'acuité  auditive  est  meilleure  et  inversement. 

p.  TISSIÉR. 


Sur  le  diagnostic  de  la  surdi-mutité,  par  Fkrrrri  (de  Sienne)  (Ar- 
chivio  ital.  di  otol.  rin,  e  lar,,  1899). 

Le  Prof.  Fererri  rappelle  d'abord  ce  qui  s'est  passé  quand  Ur- 
banlscbitch  annonça  les  résultats  de  sa  méthode.  Cette  méthode 
portée  d'abord  aux  nues  a  été  ensuite  décriée.  On  ne  saurait  nier 
cependant  que  cette  expérience  n'a  aucune  valeur.  Elle  a  servi  à 
démontrer  que  tous  les  sourds-muets  devaient  être  instruits  par 
la  méthode  orale. 

Les  médecins  et  les  professeurs  sont  arrivés  par  des  voies  diffé- 
rentes à  une  même  conclusion.  Mais  la  science  actuelle  montre 
que  la  surdi-mutité  n'est  pas  seulement  un  état  pathologique  pour 
la  prophylaxie  et  l'éliologie  duquel  les  connaissances  des  altéra- 
lions  analomo-physiologiques  suffisent.  C'est  un  état  de  psycho- 
logie pathologique.  Je  me  permettrai  de  profiter  de  l'occasion  qui 
m'est  offerte  pour  déclarer  que  je  partage  entièrement  l'opinion 
du  savant  professeur  de  Sienne.  Comme  il  le  dit  très  justement, 
il  n'y  a  pas  de  surdi-mutité  ;  il  n'y  a  que  des  sourds-muets.  La 
psycho-physiologie  est  appelée  à  jouer  un  grand  rôle  dans  l'édu- 
cation de  ces  infirmes,  comme  du  reste  dans  celle  de  tous  les 
anormaux.  Plus  j'examine  les  sourds-muets  et  plus  je  suis  con- 
vaincu que  c'est  dans  cette  voie  qu'il  faut  marcher. 

H.  DU  F. 
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Inflaence  des  bains  de  mer  sur  la  fonction  aaditive,  par   U.   Mar- 
tini {BoUettino  dell  maL  delV  orecchio,  gola  e  /iaso,i899,  d*"  1). 

L'auteur  a  fail  de  très  nombreuses  et  très  intéressantes  recher- 
ches à  ce  sujet. 

Il  en  résulte  que  les  bains  de  mer  sont  dangereux  pour  l'organe 
de  Touïe  chez  les  sujets  prédisposés  et  chez  ceux  qui  ont  eu  des 
affections  précédentes  de  Foreille. 

Le  danger  est  d'autant  plus  grand  que  le  bain  est  plus  pro- 
longé. 

L'immersion  de  la  tête  faite  à  intervalles  répétés  et  pendant  un 
temps  long  donne  lieu  à  des  altérations  de  l'audition  même  chez 
les  sujets  non  prédisposés. 

Avant  de  faire  une  saison  il  serait  nécessaire  de  faire  examiner 
rétat  de  l'organe  de  l'ouïe  afln  de  prendre  les  précautions  néces- 
saires. H.  DU  p. 

Un  pavillon  de  l'oreille  enlevé,  reconsu  avec  snccès,  par  M.  Raucii 
(Allgeni.  Wien.  med.  Ztg,  1899,  p.  591). 

Les  bouts  de  nez  et  les  nez  entiers,  enlevés  au  cours  des  duels 
entre  étudiants  allemands,  ont  été  maintes  fois  remis  en  place 
avec  succès  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'oreille  dont  la  vitalité 
inspire  si  peu  confiance  que  l'amputé  la  met  d'emblée  dans  un  bo- 
cal d'alcool  quand  le  vainqueur  ne  l'a  pas  emportée  en  guise  de 
trophée  ;  l'observation  suivante  est  donc  peu  commune,  sinon  uni- 
que. Un  coup  d'épée  enlève  à  un  homme  de  26  ans  le  pavillon  de 
l'oreille  droite,  de  telle  sorte  que  la  section  passe  par  la  pointe  de 
l'hélix,  le  milieu  de  la  fosse  triangulaire  et  de  la  conque  et  l'inci- 
sure  inter- tragique  en  laissant  adhérent  au  crâne  le  lobule  presque 
dans  son  entier. 

Le  coup  avait  envoyé  l'appendice  auriculaire  sous  une  table  d'où 
il  fut  tiré  au  bout  de  plusieurs  minutes  de  recherches,  si  bien  que 
la  suture  ne  put  être  faite  avant  cinq  minutes,  au  moins,  et 
cela  avec  un  minimum  d'antisepsie.  Quatre  sutures  cartilagineuses 
et  quelques-unes  plus  superficielles  furent  posées,  puis  le  tout  re- 
couvert d'un  pansement  humide  et  chaud.  Le  lendemain  le  pa- 
villon apparut  flasque  et  cadavérique  ;  les  tentatives  d'y  amener 
le  sang  vivant  et  de  soustraire  celui  qui  s'y  trouvait  à  l'aide  de 
sangsues  échoua  ;  on  eut  recours  aux  cataplasmes  chauds  d'acé- 
tate d'aluminium  qui  réussissent  à  provoquer  une  réaction  inflam- 
matoire au  bout  de  deux  jours  ;  les  sangsues  prirent  bien  et  fu- 
rent répétées  tous  les  jours  de  plus  en  plus   loin  de   la  ligne  de 
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section,  si  bien  qu*au  bout  de  huit  jours  les  sutures,  donluneseuie 
avait  Suppuré,  furent  enlevées  et  le  pavillon  apparaissait  normal 
dans  les  trois  quarts  de  son  étendue  ;  un  dernier  quart  était  re- 
couvert d'épiderme  nécrosé  qui  tomba  en  laissant  une  peau  neuve 
normale  déjà  toute  formée  ;  au  bord  supérieur  il  y  eut  une  ban- 
delette de  gangrène  sèche  et  la  partie  momifiée  se  détacha  égale- 
ment en  laissant  uue  surface  déjà  épidermisée  ;  une  très  légère 
encoche  du  bord  libre  fut  réparée  à  Taide  de  Taviveraent  et  de  la 
suture  de  ses  bords. 

H.   N.   W. 


Otite  externe  tropicale,  par  P.  N.  Gbrrad  {Lancet,  23   septembre 
1899). 

Description  d'une  affection  observée  à  Singapour  et  dans  les 
pays  malais.  Les  symptômes  ressemblent  à  ceux  de  la  furon- 
culose, sauf  que  le  pus  s'échappe  sans  douleur  de  l'oreille  externe. 
L'auteur  communique  les  résultais  de  Texamen  bactériologique  du 
pus  et  préconise  un  traitement  antiseptique. 

SAINT-CLAIR  THOMSON. 


TunenrB  fibreuses  de  l'oreille  externe,  par  A.  PovfULL  (Indian  med, 
gaz. y  aoAt  1899  ;  in  Practitioner,  octobre  1899). 

L'auteur  croit  que  la  plupart  de  ces  tumeurs  sont  en  réalité  des 
chéloïdes  :  1®  en  raison  de  leur  structure  histo-pathologique  ; 
2<*  parce  qu'elles  débutent  par  une  eschare  ;  3*  parce  qu'elles  ré- 
cidivent ;  4^  en  raison  de  leur  fréquence  dans  les  races  noires  ; 
50  à  cause  de  l'existence  fréquente  des  chéloïdes  sur  d'autres  es- 
chares  chez  le  même  malade. 

On  observe  souvent  ces  tumeurs  chez  les  Indiens  dont  les  parties 
supérieure  et  moyenne  de  l'hélix  sont  percées.  Le  lobule  étant  ha- 
bituellement percé  chez  les  Européens,  c'est  là  qu'on  rencontre  les 
chéloïdes. 

Certains  auteurs  supposent  qu'il  existe  une  relation  entre  les 
chéloïdes  et  la  tendance  héréditaire  au  cancer  ;  mais  contre  cette 
théorie,  Powellfait  remarquer  que  tandis  que  le  chéloide  est  plus 
répandu  chez  les  noirs,  le  cancer  y  est  infiniment^  plus  rare 
qu'en  Angleterre.  En  dix-huit  mois  il  a  observé  57  cas  de  ché- 
loïdes contre  7  d'épithélioma. 
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OlcénitioA  ^ithélioaat«ue  de  roreOle  externe,  par  Staxh  {Otnar 
dian  journ.  of.  med  ^nd,  »urg,y  vol.  IV,  u*  1  ;  analysé  in  Prac* 
iUioner,  octobre  1899.) 

Bien  qu*on  en  rencontre  quelquefois  dans  la  pratique,  ces  ulcé- 
rations méritent  Tattention,  car  si  on  les  opère  à  temps  on  peut 
enrayer  totalement  i'alTection. 

S.  décrit  3  cas  observés  chez  des  hommes  de  58,  82  et  84  ans. 
Dans  le  premier  cas  environ  un  tiers  du  milieu  de  Tangle  de 
rbélix  était  envahi,  la  masse  s'étendait  à  Tanlhélix  jusqu'au  bou- 
ton de  la  conque.  Chez  le  second  malade,  la  tumeur  occupait  la 
base  du  lobule  et  s*é tendait  à  Tanthélix,  envahissant  aussi  l'anti- 
tragus.  Les  2  cas  furent  opérés  avec  succès.  Chez  le  troisième  ma- 
lade la  tumeur  siégeait  sur  le  méat,  avait  la  dimension  d'un  œuf 
de  pigeon  et  était  fongueuse.  Elle  était  vraisemblablement  origi- 
naire de  la  conque.  L'opération  fut  refusée. 

L*auteur  a  encore  observé  une  ulcération  épithéliomateuse  fon- 
gueuse occupant  les  deux  tiers  supérieurs  de  Foreille  externe  d*un 
vieillard  de  79  ans.  L*oreille  externe  s'était  ulcérée  neuf  mois  au- 
paravant, puis  le  malade  avait  souffert,  surtout  la  nuit.  Ëtiologie 
inconnue.  Sauf  une  attaque  de  goutte  pas  de  maladies  antérieures. 
Pourtant  le  malade  a  eu  une  otite  moyenne  suppurée.  Pas  de 
glandes  hypertrophiées.  L^ulcération  envahissant  les  deux  tiers  de 
Toreille  externe  il  fallut  amputer  tout  le  pavillon.  L'opération 
réussit  parfaitement. 


IfÉCROLOGIB 


Max  8CHAEFFER 


1 


Noua  empruntons  au  Monatsohrift  fur  Ohrenheilhunde  une  notice 
consacrée  par  Schbch  à  M.  Scbabffbr,  de  Brème,  dont  au  mois  d'octobre 
dernier  nous  avons  annoncé  la  mort  survenue  le  23  août,  à  la  suite 
d'un  terrible  accident  de  montagne.  Malgré  des  efforts  réitérés,  pour 
sortir  de  la  crevasse  où  il  était  tombé,  notre  malheureux  confrère  y  fut 
pour  ainsi  dire  enterré  vivant  et  avant  de  mourir  il  écrivit  ses  der- 
nières volont^^s.  Son  corps  ne  fut  retrouvé  qu'au  bout  de  quelques  jours 
par  des  guides  envoyés  h  sa  recherche. 

Fila  de  médecin,  M.  Sgrakffir  était  né  le  9  avril  1846,  à  Aring.  Il 
fit  ses  études  dans  les  Universités  d'Erlangen,  Tubingen  et  Wurzbourg, 
où  il  fut  reçu  docteur  en  1869.  Après  avoir  fait  la  campagne  de  France, 
8.  se  maria  h.  Brème  et  se  fixa  dans  une  petite  locahté,  mais  la  mort 
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de  sa  femme,  snrvenae  en  1872,  le  décida  à  se  rendre  à  Tubingen  où 
il  devint  a^istant  de  v.  Bruns.  En  1874,  il  se  rendit  h  Vienne  pour  se 
perfectionner  dans  Tétude  de  la  laryngologie.  Le  13  août  1875,  S.  con- 
tracta un  second  mariage  avec  une  jeune  fille  de  Brème  et  s^établit 
dans  cette  ville  comme  spécialiste;  il  eut  six  enfants,  un  de  ses  fils 
étudie  la  médecine  et  sa  fille  ainée  a  épousé  un  médecin  de  Brème. 
Quelques  jours  avant  sa  mort,  S.  avait  célébré  ses  noces  d'argent  sur 
le  Bienner. 

S.  avait  beaucoup  écrit,  la  plupart  de  ses  articles  ont  paru  dans  le 
MonaUchrift  fur  Ohrenheilkuntie  et  la  Deutsche  méd,  Wochenschrift  ; 
il  est  également  l'auteur  des  chapitres  des  corps  étrangers  des  voies 
aériennes  et  des  affections  des  sinus  sphénoîdauas  et  ethmoïdaux 
insérés  dans  le  Manuel  de  laryngologie  et  rhinologie  de  P.  Hbtmâhk. 


H.  BERGEAT 


La  Miinehener  méd.  Wochenschrift  annonce  la  mort  d'un  larvngo- 
logiste  connu,  le  D'  H.  Bbrokat,  de  Munich,  qui  vient  de  succomber,  à 
rÀge  de  41  ans,  aux  suites  d'une  longue  maladie. 


G.  LABIT 


La  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie  nous  apprend  la  mort  d'un 
spécialiste  de  Tours,  le  D''  6.  Labit,  décédé  récemment  après  plusieurs 
années  de  maladie. 


L.  TURNBULL 


Le  D'  TuRNBULL  a  succombé  à  Philadelphie  le  24  octobre  dernier,  à 
l'âge  de  79  ans.  Né  en  Ecosse,  il  vint  en  Amérique  à  l'Age  de  12  ans. 
En  1877»  il  fut  nommé  auriste  au  Jefferson  médical  Collège  Hospital 
et  le  premier  parmi  les  chirurgiens  des  Etats-Unis,  il  pratiqua  la  tré- 
panation mastoïdienne  pour  une  affection  auriculaire. 

T.  a  publié  un  Manuel  d'anesthésie  appliqué  au  traitement  des  ma- 
ladies et  un  Manuel  clinique  des  maladies  d'oreille  (d'après  le  yew- 
York  médical  Record). 


NOUVELLES 


VU«  CONGRES  INTERNATIONAL  D'OTOLOGIE  DE  BORDEAUX 

La  date  du  prochain  Congrès  international  de  médecine  ayant  été 
fixée  au  mois  dDavril  1902,  les  membres  du  Comité  français  du  Congrès 
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international  qui  doit  se  tenir  à  Bordeaux,  ont  pensé  qn*il  y  avait  lieu 
de  reculer  d*une  année  Tépoque  à  laquelle  devait  se  tenir  ce  Congrès. 
Dans  ces  conditions,  le  prochain  Congrès  international  d*otologie  de 
Bordeaux  aura  lieu  au  mois  d*août  ou  de  septembre  190«  ;  la  date  eiucte 
de  oe  Congrès  sera  fixée  ultérieurement. 


Le  D^*  Hamiibbschlag  a  été  nommé  docent  d'otologie  à  TUniversité  de 
Vienne. 


Notre  collaborateur,  le  Prof.  G.  Fbbbiri,  fait  une  enquête  sur  les 
troubles  produits  par  la  bidvclette  sur  Torgane  auditif  et  les  voies 
aériennes  et  serait  désireux  d  avoir  sur  oe  sujet  l'opinion  de  ses  con- 
frères. 

Prière  de  lui  adresser  les  renseignements  demandés,  57,  viÂ  Cavour,  à 
Rome. 


Nous  lisons  dans  la  MUnohener  méd.  Woohetuehrift  qu'une  Société 
oiO'laryngologique  s'est  fondée  le  22  octobre  dernier  sous  la  présidence 
du  Prof.  ScHBCH.  Le  D^  Hbcht  a  été  nommé  secrétaire-trésorier. 


Le  D'  G.  Gabbihi,  privat-docent  d'oto^^rhino-laryngologie  à  l'Université 
de  Rome,  a  été  transféré  &  Messine. 


La  clinique  otologique  de  llnstitution  nationale  des  sourds- muets  a 
été  ouverte  le  1®'  décembre. 

Les  mardis,  jeudis,  et  samedis,  à  9  heures  du  matin,  consultations 
puis  conférences  et  exercices  pratiques,  sous  la  direction  du  Di"  Miraftu, 
chirurgien  en  chef  du  service,  avec  le  concours  des  Dr*  Cabtix  et  Gmw- 
SABD,  chirurgiens  adjoints. 

Le  samedi,  consultations  et  opérations. 


ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MEDICALE  FRANÇAISE 
Réunion  du  9  novembre  i900. 

Le  9  novembre  1000  a  eu  lieu  la  réunion  de  TAssociation  de  la  Presse 
médicale,  sous  la  présidence  de  M.  le  D^"  Lucas  CHAMpiOHNiteB,  syndic. 
Vingt  personnes  y  assisttiient. 

io  >'oiiiiiATioiis.  —  Ont  été  élus  Membres  Ae  l'Association  :  M.  le  D^'Ed. 
Vidal,  rédacteur  en  chef  des  Archives  de  Thérapeutique;  M.  le  D*"  CuniT, 
rédacteur  en  chef  de  la  Revue  de  Stom,atologie. 

2»  Cahdidaturbs.  —  Sont  nommés  rapporteurs  des  candidatures  de 
M.  le  l^^  Uabtbubbro,  rédacteur  en  chef  de  la  Revue  de  Psychologie,  et 
de  M.  le  D^  Lapbtrb,  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  médicale  du  Centre, 
MM.  les  D^  Bébillon  et  R.  LivY. 

3^  COHGBftS  DB  LA  PrBSSB.  —  MM.  LuCAS-CHAMFIOHBlftRB  Ot  COBBIL  OUt  féli- 
cité M.  Blohdbl  de  sa  nomination  comme  Chevalier  de  la  Légion  d'hon- 
neur. 

M.  R.  Blordbl  a  remercié  en  termes  émus  M.  LucAS-CBAMPioiiBilaui  et 
M.  Cobbil,  ainsi  que  tous  les  collègues  présents,  pour  leur  manifestation 
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si  touchante.  —  Ha  annoncé,  en  même  temos,  la  naissance  de  quatre 
Associations  de  Presse  médicale,  créées  en  Danemarlc,  en  Norvège,  en 
Suède  et  en  Russie,  &  la  suite  des  conférences  qu'il  vient  de  faire  dans 
les  capitales  de  ces  quatre  pays.  En  transmettant  k  T Association  fran- 
çaise les  vœux  et  les  souhaits  de  prospérité,  dont  il  a  été  chargé  pour 
elle  au  cours  des  réunions  et  des  banquets  organisés  en  l'honneur  du 
représentant  de  TAssociation,  il  a  invité  les  membres  présents  à  porter 
la  santé  des  quatre  Associations  sœurs,  encore  au  berceau,  et  qui  don- 
neront certainement  la  preuve  de  leur  vitalité  au  prochain  Congrès  de 
Bruxelles. 
L'assistance  entière  s'est  associée  h  ce  toast. 

Le  secrétaire  général  : 

Marcel  Baudovih. 


YiR  Di  CHABBAiifo  (Pcpslue  ci  dlastasc).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bbomuri  db  potassium  GRARuii  Di  FALiiRBs.  Approbatiou  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatiri  Fau&rbs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout»  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRB  LAXATiTB  DB  YicHY  (Poudrc  dc  séué  composéc).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Graihs  db  GiBBR.  PouDRB  Mabubl.  Grarulbb  fbrbo-sulfurbux  Thomas. 

L'bau  db  Oublbr,  Chatbl-Gutor,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Sirops  Larozb  iodurbs.  Sont  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  Larozb  bromures.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  &  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 
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La  surdi-mutité.  Etude  médicale,  par  Et.  Saibt-Hilairb,  Paris,  Maloine. 

Hypertrophie  des  amygdales  et  végétations  adénoïdes.  Statistique  des 
cas  traités  à  la  clinique  des  Enfants  malades,  1892- 1900.  Considérations 
cliniques  et  thérapeutiques,  par  H.  Cuyillibr  (Communication  au 
XIII*  Congrès  international  de  Médecine,  Paris,  1900}. 

Traitement  des  bourdonnements  d'oreilles,  par  H.  Cuvillibr  et  Vassal 
(Communication  au  XIII"  Congrès  international  de  médecine,  Paris,  1900). 

Das  Horvermôgen  der  Taubstummen  fQr  Aertze  und  Taubstummen- 
lehrer  (Le  pouvoir  auditif  des  sourds-muets,  &  l'usage  des  médecins  et 
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des  professeurs  de  sourds -muets),  par  F.  Bnou)  (Broch.  de  75  p.,  avec 
9  tableaux,  prix  :  3  mk  60,  J.  F.  Bergmann,  éditeur,  Wiesbaden,  1900). 

Bulletin  de  la  eociété  belge  éCdologie^  de  Xaryngologie  et  de  rhino- 
logie  (Ch.  Buleos,  éditeur,  BmxeUes,  iOOOj. 

Ohrenftrtzliche  Dîagnostlk  fOr  Aerzte  nnd  Studierende,  mit  therapea- 
tischen  Ânmerkungen  und  Anhang:  rhinologische  diagnostik  (Diagnostic 
otologique  h  Tusage  des  médecins  et  des  étudiants,  avec  remarques 
thérapeutiques  et  appendice  sur  le  diagnostic  rhlnolo^que),  par 
R.  EscBwiiuR  (Vol.  de  102  p.,  avec  41  figures  dans  lô  texte,  UrSan  et 
Schwarzenberg,  éditeurs,  Berlin  et  Vienne,  1901). 

Zur  Frage  iiber  die  operative  Behandlungchronischer  Amygdaliten 
(Sur  le  traitement  opératoire  des  amygdalites  chroniques),  par  w.  5i- 
iirm  (Tiré  à  part  du  Monats.  f.  ohrenh  .  n«  8,  1900). 

Exposé  des  principes  de  Tarticnlation  écrit  pour  le  Congrès  interna- 
tional des  sourds  muets  k  Paris,  1900,  par  G.  FoicHHAinm  (Supplément 
au  rapport  annuel  de  l'Institut  royal  de  sourds  muets  de  Nyhoig,  impr. 
Thiele,  Copenhague  1900). 

Transactions  of  the  American  Otological  Society  (Comptes  rendus  de 
la  société  américaine  d'otologie,  32*  session  annuelle,  tenue  à  Washing- 
ton, le  !«''  mai,  Mercury  Publishing  G^,  New-Bedford,  Blass,  1900). 

Rendiconto  statistico  clinico  délia  Ambulanza  Laringolatrica  del  Pic 
Istituto  di  S.  Corona  dall'aprile  1899  a  tutto  marzo  1900  (Statistique 
clinique  de  la  consultation  laryngologique  de  l'Institut  de  Sainte-âu- 
ronne,  d'avril  1899,  h  fin  mars  1900),  par  U.  Mblki  (Broch.  de  76  p., 
P.  Tamboriûi,  éditeur.  Milan,  1900j. 

Gontributo  alla  casuistica  dcU'otite  diabetioa.  Ascesso  mastoMeo. 
Trapanazione  dell'apofisi  mastoïdea.  Operazione  radicale.  Gnarigloiie 
((Contribution  à  la  casuistique  de  Totite  diabétique.  Abcès  mastoïdien. 
Trépanation  mastoïdienne.  Opération  radicale.  Guérlson),  par  U.  Miui 
(Extrait  du  Boll.  clin,  scient  délia  Poliambulanza  di  Milano,  fasc.  11, 
1900). 

Brèves  consideraciones  acerca  dos  casos  de  hipertrofia  de  la  amigdala 
lingual  (Brèves  considérations  à  propos  de  r  cas  d'hypertrophie  de 
l'amygdale  linguale),  par  F.  Bnim  {Rev.  de  méd,  cir.  y  Parm.^  Bar- 
celone, septembre  et  octobre  1900). 

Les  sinusites  aiguOs,  maxillaires  et  frontales  pendant  l'épidémie  de 
grippe  de  l'hiver  1899-1900,  par  J.  Garkl  (Extrait  des  Bull,  et  mém,  de 
la  soc.  franc,  d'otol.,  lar.  et  rhin..  Congrès  de  1900). 

Le  chancre  syphilitique  intra-nasal,  par  J.  Gaul  (Extrait  du  Lyon 

méd,,  5  août  1900). 

A  contribution  tho  the  pathological  histologv  of  hyperkeratosis  lin- 
gualis  (hedry  tongue)  (Contribution  à  l'histologie  pathologique  de  l'hy- 
perkératose  linguale)  (langue  chevelue),  par  J.  L.  Goodalb  (Extrait  des 
Annals  of  otol.j  rhtn.  and  lar.,  février  1900). 

Intorno  alla  cura  délia  otite  média  catarrale  acuta  e  subacuta  (À 
propos  du  traitement  de  l'otite  moyenne  catarrhale  aiguè  et  subaieuè), 
par  T.  BoBORB  (Extrait  du  Boll.  délie  mal.  delV Orecchio^  n»  10,  1900). 


Le  Gérant  :  Masson  et  C**. 


SAINT-AMAND,  CHBR     —   IMPRIMBR1B   BtTSSlÈRB. 
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caoutchouc  comme  canule  trachéale  (Traitement  palliatif  du), 

par  A    Gourtade 273 
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Laryngite  grippale  (Sur  une  forme  de),  par  G.  Dupond  ...  107 
Laryngite  membraneuse  avec  hyperpyrexie  déterminée  par  le 
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Neoplasies  osseuses  dans  la  trachée  (Contribution  à  l'étude  des) 

par  H    von  Schroetter 309 

Nodules  vocaux  (Sur  les)  par  H.  Krause 279 

Nodules  des  chanteurs  (Sur  l'étiologie,  les  causes  et  l'anatomie 
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